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Anayasamizin 56. maddesine gore saglik, devletin dogrudan veya dolayl olarak sorumlulugunu Gst-
lendigi bir kamu hizmetidir.

Saglik Bakanligl olarak nihai vizyonumuz, tim toplum olarak saglikh hayat tarzinin benimsendigi,
herkesin saglik hakkinin korundugu, ihtiyag halindeki herkesin vaktinde ve kaliteli saglik hizmetine
kolayca erisebildigi bir Turkiye’ye sahip olmaktr.

Bunun kamu, Universite ve 6zel sektor ayirimi yapilmaksizin, tim tlke kaynaklarinin seferber edil-
digi, riskli gruplari 6nceleyerek toplumun en Ucra kdsesine ulasabilen, tim toplumu saglikli olmaya
tesvik eden, verimli, hakkaniyetli, sirdirulebilir; vatandasimizin aliskanliklari, inanglari ve beklenti-
lerine saygi gostererek onlarin ihtiyaclarini karsilayan bir saglik sistemine sahip olarak basarilabilece-
gine inaniyorum.

Jeopolitik konumu, gog yollari tGzerinde olmasi ve dogal afetlerin sik gériilmesi, ilkemizde, afet
ve acil durumlara hazir, egitimli, teknik kapasitesi yiksek bir organizasyon gerektirmektedir. Bu an-
lamda acil saglik hizmetleri birimlerimiz dlinya standartlarina sahip, hizli, yerinde, nitelikli hizmetler
sunmaktadir.

Acil saglik hizmetleri organizasyon yapisi tGlkemizin tamamini kapsamaktadir. Paletli kara ambu-
lanslarimizla, ucak ve helikopter hava ambulanslarimizla, deniz botu ambulanslarimizla insanimizin
oldugu her yere, her zaman erisebiliyoruz. Tum vatandaslarina hava ambulansi hizmetini Ucretsiz
olarak sunan tek tlkeyiz.

Bu hizmetler gergevesinde her alanda oldugu gibi acil saglik ¢alisanlarinin da bilgi ve becerilerinin
arttirilarak hizmet kalitesinin gelistirilmesine 6zel 6nem veriyoruz. Calisanlarimizin bilgi ve becerile-
rinin arttirilmasini, halkimiza ¢agdas saglik hizmeti sunmanin bir geregi olarak kabul ediyoruz.

En glzel 6rneklerini acil hizmetleri calisanlarinda gorebildigimiz fedakarlik ve bir milyonu askin
saglik calisanimizin gayretleri ile dGnemli basarilara imza attik, daha nicelerine atacagimiza inaniyor,
kendilerine slikranlarimi sunuyorum.

Dr. Fahrettin KOCA
T.C. Saglik Bakani
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Acil Saglik HizmetleriGenel Mudurlugi olarak Ulusal diizeyde acil saglik hizmetlerinin ulagilabilirligi,
etkinligi, verimliligi, hizmet sunan ve sunulanlarin memnuniyet ve egitim dizeylerinin sirekli
arttirilmasi, teknolojik yeniliklerden faydalanarak hizmetin toplumun her kesimine ayni standartta
ulastirilmasini saglamak en temel misyonumuzdur.

Genel mudirliglimiz tarafindan hastane oncesi alanda bilimsel gelismelerin saglik calisanlari-
miza aktarilarak hizmet kalitesinin gelistirilmesi, calisanlarimizin bilgi ve becerilerinin artiriimasini
saglamak amaciyla 112 personeline yonelik il Saghk Middrliikleri biinyesinde yiritilen hizmet ici
egitimlerimiz uluslararasi resusitasyon kilavuzlari isiginda glincellenmistir.

Genel Muddirliagimiiz Egitim ve Projeler Daire Baskanliginca hazirlanan hizmet ici egitimlerde
kaynak olacak modiil kitaplarinin hazirliginda emegi gecen ¢alisma arkadaslarima, akademisyenlere,
uzmanlara, egitim faaliyetlerinde gorev alan tim 112 calisanlarina tesekkiir eder, kitabin tim ¢ali-
sanlarimiz i¢cin amacina hizmet eden verimli bir kaynak olmasini temenni ederim.

Dr. Ogr. Uyesi Semih KORKUT
Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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BEBEK VE COCUKLARDA ACIL OLGU YONETIMi

AMAC: Cocuklarda acil olgu yonetimi konusunda bilgi ve tutum kazanmak

OGRENiM HEDEFLERI:

Katilimcilar bu oturum sonunda;

e Cocuklarda acil olgu yonetimini tanimlayabilmeli

e Cocuklarda acil olgu yonetimi dncesinde yapilacak hazirliklari sdyleyebilmeli

e Cocuklarda acil olgu yonetiminde iletisimin ve onam almanin dnemini acgiklayabilmeli

e Cocuklarda acil olgu yonetiminde ¢cocuk degerlendirme U¢geni bilesenlerini sayabilmeli
e Cocuklarda acil olgu yonetiminde ¢ocuk degerlendirme liggeni yaklasimini uygulayabilmeli
e Cocuklarda acil olgu yonetiminde birincil degerlendirmeyi sdyleyebilmeli

e Cocuklarda acil olgu yonetiminde birincil degerlendirme yaklasimini uygulayabilmeli

e Cocuklarda acil olgu yonetiminde ikincil degerlendirmeyi agiklayabilmeli

e Cocuklarda acil olgu yonetiminde tani ve tedavi yaklasimlarini agiklayabilmeli

e Cocuklarda acil olgu yonetiminde nakil ve teslim yaklasimini soyleyebilmeli

YONTEM/TEKNIK:
e Anlatma

e Soru-Cevap

e Oyunlastirma
e Grup Tartismasl

EGITiM MATERYALI

e Bilgisayar

e Projeksiyon cihazi

e Yaz tahtasi, kagitlari ve kalemleri
e Akis Semasi
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitab

GCocuklarda acil olgu yonetimi; acil saglik hizmetlerine gereksinim duyulan bir durumda, yasamsal
bulgularin sirekliliginin saglanmasi, sorunun daha kétiye gitmesinin édnlenmesi amaciyla; bir ekip
liderinin yonlendirmesiyle, ekip ¢alismasi anlayisi iginde cocugun degerlendirilerek durumunun an-
lasiimasi, zamaninda ve uygun mudahalesinin ardindan tedavisinin strdurulecegi saglik kurulusuna
tasinmasini ve uygun sekilde teslim edilmesini hedefleyen saglik hizmeti buttnaddr.

Cocukluk déneminin sonlanmasi yani eriskin hayata gecis genellikle adélesan (puberte-ergenlik)
doénem sonrasiolarak tanimlanmaktadir. Adélesan donemise yas agisindan belirsizliklerigermektedir.

Erkek ¢cocuklarda 9-14 yas araliginda, kiz ¢ocuklarda 8-13 yas araliginda baslayabilmekte ve son-
lanmasi 4-5 yili bulabilmektedir. Bu nedenle 12-19 yas araliginda addlesan ¢ocuklarla karsilasilabil-
mektedir. ileri yasam destegi uygulamalari agisindan yasa gore karar ciddi belirsizlik icerdigi icin bu
kitap icerigi boyunca ¢ocuk denildiginde kiz ¢ocuklari igin meme gelisiminin varhgi, erkek ¢cocukluk
icin koltuk altr killanmanin baslamasi esas alinacaktir. Bebeklik donemi igin yine 1-12 ay arasi dénem
kabul edilecektir.

Cocuklarda acil olgu yonetimini uygun sekilde yerine getirebilmek icin; cocukluk yas grubuna
6zgli degerlendirme becerilerine sahip olunmasi dnemlidir. Ornegin 2-6 ay arasi bebekleri degerlen-
dirirken bakicisinin kucaginda olmasi 6nemli bir etken degilken, 6 ay-3 yas arasi ¢ocuklarin ilk deger-
lendirmelerinin bakimini Ustlenen kisilerin kucaginda yapilmasi uygun olacaktir. Cocukta acil olgu-
yu degerlendirecek acil saglik galisaninin gocuga ait normal gelisme basamaklarini bilmesi ¢ocugun
degerlendirilmesini kolaylastirabilecektir. Asagidaki tablo, farkh yas grubundaki cocuklarin davranis
ozelliklerini ve uygun degerlendirme yontemlerini 6zetlemektedir (Tablo 1).

Tablo 1. Yas Grubuna Ozgii Davranislar ve Degerlendirme Teknikleri

YAS DAVRANIS OZELLIGI DEGERLENDIRME TEKNIiGi
- GOz temasl az ya da yok. - Herhangi bir pozisyonda muayene edilebilir.
- Interaktif davranis yok. - Kas tonusu, spontan motor aktivitesi,
2 ay alt bebek - Bakicisini taniyamaz. aglamasinin karakteri 6nemli bilgiler verir.
- Yabanci korkusu yok.
- Kucaga alinip hafifce sallandiginda
avutulabilir.
- Goz temasi kurar, gilimser ve bakicisini - Herhangi bir pozisyonda degerlendirilebilir.
tanir. - Dikkat dagitici nesneler ya da oyuncaklardan
2-6 aylik bebek - Yuvarlanir ve destekle oturur. faydalanilabilir.
- Uygun degerlendirme igin yumusak ve
sakinlestirici bir ses tonu kullanmalidir.
- Desteksiz oturur, nesnelere uzanir ve her - Bakicisinin kucaginda goz hizasina inerek dikkat
6-12 aylik bebek seyi agzina goturdr. dagitici nesneler yardimiyla degerlendirilmelidir.
- Yabanci korkusu vardir.
- Hareketli, merakli, korkusuzdur. - Bakicisinin kucaginda ya da onun yardimiyla
- Anlama yetenegi ifade yeteneginden daha degerlendirilmelidir.
iyidir. - GOz hizasina inerek arkadasca bir ses tonu ve
1-3 yas ovgulerle glveni kazanilmalidir.
- Stetoskop, dil basacagi gibi aletlerin
incelenmesine izin verilebilir.
- Basitge ne yapilacagi anlatilmalidir.
- Asla yalan soylenmemelidir.
- Neden sonug iliskisini anlar. - Herhangi bir pozisyonda degerlendirilebilir.
- Sikayetlerini anlatabilir, fakat hastaligin ya - Utangac ya da korkmus ¢ocuklarda bakicinin
4-10yas da yaralanmanin etkisini abartarak yanlis yardimi istenebilir.
yonlendirebilir. - Once gocuk, sonra bakicisiyla konusmaya dikkat
edilmelidir.
- Korkusuzdurlar ve sonuglari disiinmezler. - Durdistligi ve mahremiyeti 6nemsenmelidir.
- Dis gorundasleri ile ilgili korkulari vardir. - Yargilayict olunmamalidir.
Ergen - Bagimhlik aileden arkadaslara kayar. - Dogrudan c¢ocukla konusulmalidir.
- Ebeveynlerden ayri bilgi alinmalidir.
- Cocugun arkadasindan yardim istenebilir.
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COCUKLARDA ACIL OLGU YONETiMi BASAMAKLARI

1- Acil Olgu Yénetiminde On Hazirlik
a-Acil Olgu Yonetiminde Olagan Hazirlik
b-Acil Olgu Yénetiminde Olguya Ozel Hazirlk

2- Olay Yeri Guvenligi ve Gerekli ise Triaj
3- iletisim ve Onam Alma
4- Ekip ve Malzeme Yerlesimi

5- Cocuk Degerlendirme Ucgeni

6- Birincil Degerlendirme

7- ikincil Degerlendirme

a-Vucut Muayenesi

b-Vital Bulgularin izlemi

c-Tibbi Oykii ("BASIT 6ykii")
8- On Tani/Tani

9- Tedavi
10-Nakil ve Teslim

1-ACiL OLGU YONETiIMi ONCESi ON HAZIRLIK

Acil olgu yonetiminde hastanin ihtiyaci olan acil saglik hizmetinin zamaninda ve etkin bir sekil-
de karsilanabilmesi uygun bir 6n hazirhgin yapilmasiyla gerceklesir. Zihinsel hazirlik, gorev payla-
simi, ilag malzeme hazirhgi gibi 6n hazirligin yapildigi durumlarda hizmeti yiriten acil saglik ekibi,
cocugun durumunu daha kisa slirede kavrayarak ilgili gereksinimlerin karsilanmasini kisa stirede ve
dogrulukla yerine getirebilir.

Acil olgu yonetimi 6ncesi 6n hazirhgi; olagan hazirlik ve olguya 6zel hazirlik olmak lzere iki bo-
[imde incelenebilir:
* Acil olgu yénetiminde olagan hazirlik: Pediyatrik yas grubunun acil bakim gereksinimlerini karsi-
lamaya uygun ekipman ve malzeme her acil saglk hizmeti ambulansinda bulundurulmali ve diizenli
araliklarla kontrol edilmelidir. Pediyatrik ekipman ve malzemeler ayri bir dolap ya da cekmeceye yer-
lestirilerek yetiskin malzemelerinden ayrilmaldir. Pediyatrik tansiyon aleti, defibrilatériin pediyatrik
kasiklari gibi ekipmanin, sik kullanilmasa da her ndbet tesliminde kontrolleri yapilarak belirlenen
araliklarda kalibrasyonlari saglanmalidir. Yeniden canlandirmada kullanilan ekipman ve malzemeler,
gerektiginde kisa stirede ulasilacak sekilde ¢ocuklarin boy ya da kilosuna gore ayrilarak diizenlenebi-
lir. Ayrica yeniden canlandirma uygulamalarinda kullanilan akilda tutulmasi zor bilgiler (ilag dozlari,
malzeme seciminde veya yasa gore ortalama agirlik tahmininde kullanilan formiiller gibi) kartlara
yazilarak ambulansin arka kabininde gorilebilir alanlara yapistirilabilir.

* Acil olgu yénetiminde olguya 6zel hazirhk: Acil saghk ekibi Komuta Kontrol Merkezi (KKM) tara-
findan goérevlendirildigi anda baslatilmalidir. Olguya 6zel hazirligin saghkh yiritilebilmesi icin KKM’
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitab

nin, gocugun olasi 6n tanisi, yasi, su anda kimin goézetiminde oldugu gibi bilgilerin gorevlendirilen acil
saglk ekibine iletilmesi 6nemlidir. Gorevlendirilen ekip, olguya 6zel hazirligi daha iyi ylrutebilmek
icin gerektiginde KKM ile goriiserek ek bilgi isteyebilmelidir. KKM, gérevlendirilen acil saglik ekibinin
gereksinim duydugu bilgileri edinebilmek icin ¢ocugun yakinlari ile yeniden goérisebilir. Bu sekilde
acil saglik ekibi cocuk hasta ile karsilastiklarinda daha az stirprizli ve zihinsel olarak daha hazir bigim-
de acil olguyu yonetebilir.

KKM’ nin verdigi on bilgi ile goreve giden ekip Uyeleri, g¢ocuk hasta ile karsilasacaklarini
ogrendiklerinde 6n taniya ait pediyatrik akis semasini hizlica gézden gecirebilirler. Cocugun duru-
muna iliskin ilag, sivi, malzeme hazirligi ve secimini dnceden baslatabilirler. Acil olgu ile ilgili gorev
dagilimi yapilirken ¢ocuk hasta grubu icin 6zel bir 6nemi olan endiseli aile Gyelerini bilgilendirme ve
hasta yakinlarinin midahale siirecini aksatmalari durumunda ne gibi tedbirler alinabilecegi konulari
ekip arasinda gorisilerek gorev paylasimi yapilabilir.

2-OLAY YERi GUVENLiGi VE GEREKLI iSE TRiAJ

Olay yerine ulasildiginda 6ncelikle olay yeri glivenligi sorgulanir ve gereksinim varsa triaj islemi
uygulanir.

Olay yeri glivenligi hastane 6ncesindeki genel olay yeri glivenligi yaklagimindan farkli degildir. Co-
cuklarla ilgili olay yeri glivenliginde, gocuk hastalarin genellikle ev gibi ortamlarda degerlendirildigi goz
dniine alinmalidir. Ozellikle cocukla ilgili ev kazalarinda acil saglik ekibinin ortam giivenliginin saglanma-
sina yonelik dikkatli olmasi ve travma varsa travma mekanizmasinin degerlendirilmesi gerekir.

Acil saghk ekibinin cocugu degerlendirmeden 6nce kisisel koruyucu ekipmani kullanmasi, deger-
lendirilecek cocugun bulundugu ev veya benzeri mekana girerken galos giyilmesi dogru bir tutumdur.

Coklu yaralanma/etkilenme durumlarinda ¢ocuk hastalara yonelik triaj uygulanacaksa genel triaj
uygulama ilkeleri gecerlidir. Ancak triaj uygulamasinda START triaj yontemi kullaniliyorsa ¢ocuklarda
yontemin JUMP-START olarak uygulanmasi gerektigi unutulmamalidir (Sekil 1).
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Sekil 1. Coklu Yaralanma/Etkilenme Durumlarinda Cocuk Hastalara Yonelik Jump-Start Triaj Akis Semasi (Si-
yah Kod: Yasam ihtimali Cok Diisiik. Palyatif Bakim, Agri Kesici; Kirmizi Kod: Acil Girisime ihtiyaci Var; Sari Kod:
Hastanin Nakli Geciktirilebilir. Bir Kag Saat iginde Klinik Kétiilesme Beklenmiyor; Yesil Kod: Minér Yaralanma;
Bir Ka¢ Giin icinde Klinik Kotiilesme Beklenmiyor). (Usay: U Uyanik; S Sézlii Uyaranlara Yaniti Var; A Agrili
Uyaranlara Yaniti Var; Y Yanit Yok)
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitab

3-iLETiSIM VE ONAM ALMA

Cocuk hasta igin gorevlendirilmis acil saghk ekibinin ¢ocuk ve/veya ailesiyle kurulacak ilk iletisi-
minin, ekip liderinin kendini ve ekibini ¢ocugun ailesine ve ¢ocuga tanitmasi ile baslamasi énerilir.
Tanitim sonrasi “musaade ederseniz cocugunuzu degerlendirmek istiyorum” benzeri bir ifadeyle ¢o-
cugun degerlendiriimeye baslanmasi uygun olacaktir. Bu durumda ilk iletisim kurulmus ve baslangic
onami alinmis olacaktir.

Cocugun bilincinin kapal olmasi, arrest sliphesi gibi durumlarda ekibin kendini s6zIi olarak
tanitmasi yanlis anlasilmalara ve zaman kaybina yol acabilir. Bu tlr durumlarda ¢ocuk dogrudan
degerlendirmeye alinir. Cocuga dogru yonelme durumunda beden araciligiyla iletisim saglanmis ve
ekibin cocugu degerlendirmesine yonelik bir engelleme s6z konusu degilse onam da alinmis olur.
Ancak sozIi tanitimin saglanamadigi, onamin s6zli olarak alinmadigi durumlarda; cocugun nakil sii-
reci sonuna kadar olan donemde ilk uygun firsat bulundugunda ekip liderinin kendini, ekibini tanit-
ma ve onam alma sorumlulugu yerine getirilmelidir.

Tercihen ekip lideri, sakin fakat kendinden emin bir tavirla kendini ve ekibini tanittktan sonra de-
gerlendirme icin izin almalidir. Hasta ¢ocuk icin izin (onam alma), éncelikle velisi konumundaki anne
ya da babasindan alinmalidir. Cocuk da en azindan yapilacaklar hakkinda bilgilendirilmeli ve kendini
ifade etmesine izin verilerek acil tibbi bakima katihmi saglanmalidir. Bu yaklasim, yasal acidan da ge-
reklidir (Hasta Haklari Yénetmeligi, R.G.Tarih:01.08.1998, Sayi:23420,Madde 26:Kanuni temsilcinin
muvafakatinin gerektigi ve yeterli oldugu hallerde dahi mimkiin oldugu él¢iide kiiciik veya mahcur
olan hastanin dinlenmesi suretiyle tedaviye istiraki saglanir).

Yakinlarinin onami varken ¢ocugun onaminin olmadigl durumlarda; yapilmasi disinilen tibbi
girisim cocugun saghg icin gerekli gorillyorsa girisimin yapilmasi hukuksal acidan bir sorun yarat-
maz. Bazen de yapilmasi gereken tibbi girisim ¢ocuk icin hayati 6nem gosterirken, velisi durumundaki
bilyikleri midahaleye izin vermeyebilirler. Boyle durumlarda acil saglik personeli bu durumu adli
mercilere bildirmekle yukimludar.

(Hasta Haklar1 Yonetmeligi, R.G. Tarih:01/08/1998, Sayi:23420, madde24 :Tibbi miidahalelerde
hastanin rizasi gerekir. Hasta kii¢lik ya da mahcur ise velisinden ya da vasisinden izin alinir. Hasta-
nin velisinin veya vasisinin olmadigi veya hazir bulunamadigi veya hastanin ifade giiciiniin olmadigi
hallerde bu sart aranmaz. Kanuni temsilci tarafindan muvafakat verilmeyen hallerde miidahalede
bulunmak tibben gerekli ise velayet ve vesayet altindaki hastaya tibbi miidahalede bulunulabilmesi
Tiirk Medeni Kanunu’nun 272. ve 431. maddeleri uyarinca mahkeme kararina baghdir. Kanuni tem-
silciden veya mahkemeden izin alinmasi zaman gerektirecek ve hastaya derhal miidahale edilmedigi
takdirde hayati veya hayati organlarindan birisi tehdit altina girecek ise izin sarti aranmaz.)

Acil saghk calisani degerlendirme sonrasi ilk buldugu firsatta aileye olasi tanilardan ve midahale
planindan kisaca bahsetmeli ve gelismeleri olabildigince sik olarak bildirmelidir. Acil bakim sirasinda
aileyi elestirici ve suclayici yorumlardan kaginilmali (“Geg kalmigsiniz”, “Akliniz neredeydi?” vb), uy-
gulanan acil tibbi bakimi aksatmadiklari stirece ¢ocuklarinin yaninda kalmalarina izin verilerek onlara
destek olunmaldir.

Cocukla ilk karsilasmada alinan cocugu degerlendirme onaminin, cocugun tedavisinin sirdrile-
cegi merkeze tasinmasi sonuna kadar yapilan tim islemleri ve alinan bitilin kararlari kapsamayacagi
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unutulmamalidir. Cocugun tedavi ve tasinmasina iliskin kararlarda aile ve ¢ocugun bilgilendirilerek
onamlari alinmalidir.

Acil olgu olarak degerlendirilecek kisi bir cocuk oldugunda iletisim kurma titizlikle yuratilen bir
beceri gerektirmektedir. Kurulacak dogru iletisim zaman kazandirir. Bunun yaninda hasta ve yakinla-
rinin endiselerini gidererek tibbi bakima katkida bulunmalarini saglar. Cocugun ailesini de ekibin bir
Uyesi olarak goren yaklasim acil saglik ekibi icin daha rahat bir calisma ortami saglar. Ayni zamanda
malpraktis riskini de azaltir. Acil saglik ekibi iletisim ve davraniglarinda, cocugun psikososyal gelisimi-
ni ve ailenin sosyokiiltiirel diizeyini g6z dnline almalidir.

Cocuk hastalandiginda genellikle huzursuz, yapilacak girisimlerden dolayr aci duyacagini disiin-
diglinden uyumsuz ve hirgin olabilir. Acil bakim gerektiren durumlarda ebeveynler ise ¢ocuklarinin
aniden hasta olmasindan dolayi zgln, endiseli ve gocuklarini kaybetme korkusu yasadiklarindan
huzursuz hatta ajite olabilirler. Bu nedenlerle acil saglk ekibinin yaklasimi cok 6nemlidir. Hem ¢ocuga
hem de aileye karsi anlayisli, sabirli olunmali ve gerekli given saglanmalidir.

Genel yaklagim olarak acil saghk ekibinin bir Gyesi (ekip lideri) cocugu degerlendirme gorevini
ustlenirken, bir digeri aile ile ilgilenir. Aileyle ilgilenen Uye, olguyla ilgili onlardan bilgi alir ve sakin-
lesmelerine yardimci olarak yapilanlar hakkinda kendilerini bilgilendirir. Ekibin diger Uyesi ise ekip
icin gerekli olabilecek malzeme hazirhgi ve yerlestirme ile ugrasirken, bir yandan da ekip liderinin
degerlendirmeleri sonucunda ortaya ¢ikan yonlendirmeleri bekler. Bu ish6limi ¢ocugun durumu
ve ortaya cikan gereksinimler dogrultusunda ekip liderinin yonlendirmesiyle degiskenlik gdsterebilir.

4-EKiP VE MALZEME YERLESIMI

Cocugun degerlendirilmesinde ekibin ve malzemenin yerlestiriimesine iliskin genel acil olgu yaklasi-
mi korunur. Ancak ¢ocuklarin gelisim dénemlerini g6z 6nline alan ve ¢ocukla daha iyi iletisimle etkin
degerlendirilmeyi saglayacak degisiklikler yapilmasi uygun olabilir. Ornegin cocugun gelisim dénemi
bazi cocuklarin bakicisinin kucaginda bazilarinin yataginda degerlendirilmesini gerektirebilir.

Cocugun gelisim donemine gore ekip lideri cocugu bakicisinin kucaginda degerlendirmeye
basladiginda karsisinda veya yaninda yer alabilir. Cocuk yatar durumda ise 6zel bir engel yoksa ekip
liderinin gocugun sag tarafinda yer almasi, sonraki basamaklarda yapilacak degerlendirmeleri kolay-
lastirabilir.

Arrest durumunda ekip lideri cocugun bas tarafinda kalarak ekip ¢alismasini yonetmeli ve daha az
fiziksel yikle zihinsel karar verme sirecini yirtutmelidir.

Malzemeler yerlestirilirken cocugun sol omuz hizasi st tarafina kol uzanimi mesafesine tibbi can-
tanin ve oksijen kaynaginin; sag omuz hizasi (st tarafina kol uzanimi mesafesine defibrilator, aspi-
rator ve ventilatoriin yerlestirilmesi standardizasyonun saglanmasi acisindan énemlidir . Yalniz bu
yaklagimin malzemelerin ilk yerlesimi igin gegerli oldugu, cocugun yararina olarak ekibin bilgisi dahi-
linde yer degistirmelerin olabilecegi unutulmamalidir. Bunun yaninda ¢ocuklarin gelisim donemleri
dikkate alinarak ¢ocukta korku ve kaygi yaratacak degerlendirme siirecini olumsuz etkileyebilecek
sekilde ekip ve malzeme yerlesimi telasina diisilmemelidir. Cocukla gliven iliskisi saglandiktan sonra
cocugu tedirgin etmeyecek bicimde malzemeler yerlestirilebilir.
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitab

ACiL COCUK OLGUYU DEGERLENDIRMEDE ONCELiK SIRALAMASI

Acil cocuk hastayi degerlendirirken 6ncelik, teshis koymak degil durumun kotlye gitmesini 6nle-
mek, yasam kurtarmak ve kalici uzuv kaybini engellemektir. Bu nedenle hasta standart ve belirli bir
akis semasi ile degerlendirilmelidir (Sekil 2).

COCUK s iKiNCiL
DEGERLENDIRME BE GE:{':'E'\:\JCD'}'RME DEGERLENDIRME
UCGENI (ABCDE) (BASIT OYKU, TAM FiziK
(cp0) BAKI, VITAL BULGULAR)

Sekil 2. Acil Cocuk Hastayi Degerlendirme Siralamasi

5-COCUK DEGERLENDIRME UCGENI (¢DU)

“Hizli Genel Baki” olarak da adlandirilan “Cocuk Degerlendirme Uggeni” (CDU) cocuklarin eriskinler-
den farkli davranis ve psiko-motor gelisimlerini g6z éniine alan ilk degerlendirme basamagidir. CDU,
cocuk acil olgu gorildiigl anda baslar ve heniiz cocuga dokunmadan, gorsel ve isitsel degerlendir-
meye dayanir. Cocuk degerlendirme Uggeni, tim acil durumlari ve her yas grubundan ¢ocugu hizli,
kolay ve etkin degerlendirmeye yardimci olur.

¢DU, ¢ocugun bilincinin kapali ya da belirgin uykuya egilimi oldugu durumlar disinda uzaktan ya
da bakicisinin kucagindayken gézlenerek yapilabilir. CDU, en fazla 30 saniyede tamamlanir ve bu
asamada cocuk ¢ parametre yoniinden izlenir.
* GOrundm (Bilinci degerlendirme)
* Solunum (Solunum gabasini degerlendirme)
* Dolasim (Cilt dolasimini degerlendirme)

Goriinliimde; cocugun yas grubu goz 6niinde bulundurularak asagidaki 6zellikleri degerlendirilir.
“CABUK” kisaltmasi, degerlendirilmesi gereken alt maddeleri, acil saglk personeline hatirlatmaya
yardimcidir (Tablo 2).

Tablo 2. CABUK Kisaltmasinin Agilimi

c Cevreyle Etkilesim

A Avutulabilirlik

B Bakis/Goz Temasi

U Uygun Konusma ve Aglama
K Kas Tonusu

Gorlinim, cocuk degerlendirme tggeninin tarama kismini olusturur. Gorliniimd belirgin derecede
anormal olan bir cocuk icin elle muayeneye dahi gegmeden yasamsal fonksiyonlarinin desteklenmesi
gerekir. CDU’nin diger bilesenleri (solunum cabasi ve cilt dolasimi) sistemik bozuklugun nedenini
ortaya koyma acisindan daha 6zgil bilgi saglar. Genelde uyanik - aktif bir cocugun ciddi bir hastaligi
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yoktur. Ancak bazi ciddi durumlarda baslangicta cocuk normal gériinebilir; ilerleyen saatlerde gercek
patoloji ortaya cikabilir (parasetamol veya kolsisin zehirlemesi, yiksek enerjili kiint batin travmalari

gibi).

Solunum ¢abasinin degerlendirilmesi; oksijenizasyon ve ventilasyonun yeterliligi hakkinda bilgi
saglar. Artmis solunum cabasi bulgulari sunlardir:

* Anormal solunum sesleri (hirilti, hisilti, inleme, horultu)

* Anormal pozisyon (koklama pozisyonu, tripod durusu, sirt istii yatamama)
* Cekilmeler (supraklavikular, interkostal veya substernal ¢cekilmeler)

* Burun kanadi solunumu

¢ Solunumla kafanin sallanmasi

* Siyanoz

Cilt dolasiminin degerlendirilmesi; cilt dolasimi yasamsal organlarin kanlanmasinin indirekt gos-
tergesidir. Dolasim yetersizligi oldugunda viicut, kan akimini en yasamsal organlara (beyin, kalp, bob-
rek vb) yonlendirir. Cilt gibi gérece daha az 6nemli boélgelere kan akimini azaltir. Acil saglik personeli,
deri ve mukozalarda azalmis kan dolasimini isaret eden asagidaki bulgularin varligi kontrol etmelidir:
* Solukluk, sogukluk (deri veya mukozaya yetersiz kan akimi, anemi veya hipoksi)

* Asiri terli cilt (kalp yetmeazligi)

* Benekli veya alacali gériinim (deri veya mukozaya yetersiz kan akimi, anemi, hipoksi, sivi kaybi,
ylksek ates)

* Siyanoz (deri ve / veya mukozalarin mavi renk almasi)

Siyanoz nedenleri arasinda bazi kalp hastaliklari, dolasim yetmezligi (sok), solunum yetersizligi ve
metabolik hastaliklar (methemoglobinemi gibi) sayilabilir. Gergek siyanozda mukozalar da mavi renk-
tedir ve “santral siyanoz” olarak adlandirilir. Periferik siyanozda sadece ciltte mavi renklenme vardir.
GCocukta agir bir anemi varsa fizik muayenede siyanoz saptanamayabilir.

Cocuk degerlendirme icgeni (CDU) ile insan viicudundaki tic temel fizyolojik mekanizma hizla
degerlendirilir ve buna gore hasta kategorize edilir (her bir parametre icin NORMAL veya ANORMAL
seklinde kategorize edilir). Goriinim, solunum ve dolasim parametreleri NORMAL olarak degerlen-
dirilen ¢ocuk ilk asamada “stabil” olarak degerlendirilir (Tablo 3).

Tablo 3. Cocuk Degerlendirme Uggeni ile Acil Cocuk Hastanin Kategorize Edilmesi (SSS: Santral Sinir Sistemi)

GENEL iZLENIiM GORUNUM | SOLUNUM CABASI | CiLT DOLASIMI
STABIL NORMAL NORMAL NORMAL
SOLUNUM SIKINTISI NORMAL ANORMAL NORMAL
SOLUNUM YETMEZLIGi ANORMAL ANORMAL NORMAL
KOMPANSE SOK NORMAL NORMAL ANORMAL
DEKOMPANSE SOK ANORMAL NORMAL ANORMAL
METABOLIK BOZUKLUKLAR / SSS iSLEV BOZUKLUGU ANORMAL NORMAL NORMAL
KALP /SOLUNUM DURMASI ANORMAL ANORMAL ANORMAL
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Ajite veya aglayan bir cocugu degerlendirmek gligtlir ve bulgular yaniltici olabilir. Cocuk deger-
lendirme Uggeni, hayat kurtarici miidahalelerin erken baslatilmasini saglamasinin yani sira (6rnegin,
yabanci cisme bagli hava yolu tam tikaniklarinda heniz bilinci agik bebekte sirt vurusu-gogus basisini
baslatmak, astim krizindeki cocugu taniyip hemen oksijen tedavisini baslatmak gibi), diger degerlen-
dirmeler igin dncelikleri de belirlemeye yardimci olur.

Cocuk degerlendirme tggeni ile cocugun oncelikli olarak durumunun stabil (dengede) olmasi di-
sinda sorunun goriniim, solunum, dolasimla mi ya da solunum ve dolasimin birlikte yoklugu (arrest)
ile mi ilgili oldugu tespit edilmis olur. Bu 6n tespit dogrultusunda birincil degerlendirme daha dogru
ve zamanin etkin kullanimiyla strddrilmus olur.

Cocugun bilincinin kapali ya da belirgin uykuya egiliminin oldugu durumlarda ¢ocuga dokunma-
dan gorsel ve isitsel degerlendirme yaniltici olabilecegi gibi gecikmelere de yol acgabilir. Bu durum-
larda CDU siiresi en aza indirilerek, dogrudan fiziksel temasa dayali birincil degerlendirmeye (ABCDE)
gecilmelidir.

6- BIRINCiL DEGERLENDIRME (ABCDE)

Birincil degerlendirme cocugun saghgini tehdit edebilecek dncelikli sorunun tespitine yonelik ha-
vayolu, solunum, dolasim ve biling yeterliligine iliskin degerlendirmedir. Birincil degerlendirme temel
olarak ekip liderinin yapmasi gereken degerlendirme islemidir. Birincil degerlendirmede ele alinan
degerlendirme parametreleri acilimi (ABCDE) asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 4). Birincil de-
gerlendirmedeki ABCDE ifadesi, kontrol edilmesi ve patoloji varsa dizeltiimesi gereken durumlara,
hangi sirayla yaklasacagimizi ifade etmektedir. Bu siralamada yasami tehdit eden durum varsa 6nce
o dizeltilir, sonra bir alt basamaga gecilir. En yasamsal degerlendirme olan havayolu agikligini kontrol
etme ve aglk degilse hemen diizeltmeye ¢alisma (AIRWAY) ilk 6nce yapilir.

Tablo 4. Birincil Degerlendirmenin Asamalari (ABCDE)

A Airway (Hava Yolu Kontrol()

B Breathing (Solunum kontroli)

C Circulation (Dolasimin Kontrolii)

D Disability (Kisa Norolojik Degerlendirme)
E Exposure (Viicudun Kontroli)

AIRWAY (HAVAYOLU KONTROLU):

Havayolu acik degil ise temel havayolu agma manevralari uygulanir. “Bas geri ¢ene yukar1” ma-
nevrasl temel havayolu agma manevrasidir. “Cene itme” manevrasi ise travma hastalarinda ilk tercih
edilen yontemdir. Bu yontemler ile Ust havayolu diz bir hatta indirgenir.

Kritik hastalarda bas ve boyuna nétral pozisyon verilir. Servikal hasar disliniilen olgularda (travma
gibi) girisimler sirasinda boyun bolgesi tespit edilmelidir. Havayolu acgikligi kontroli icin, hava girisi
ve gogils hareketlerine bakilir. Havayolunu tikayan mukus ve kan varligi durumlarinda aspirasyon
yaptimalidir.
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BREATHING (SOLUNUM):

Cocuk degerlendirme Uggeni ve birincil degerlendirmede solunum sikintisi veya yetmezligi
saptandi ise rezervuarli maske ile oksijen verilir. Havayolu agikhg1 saglanamiyor ise orofarengial (bi-
linci kapali hastaya takilir) veya nazofarengial havayolu gerecleri kullanilabilir. Entlibasyon distnilen
ve solunum eforu olmayan ya da ylizeysel olan hastalarda malzemeler ve ventilator hazirlanirken
cocuga balon maske ile solunum destegi verilir.

CIRCULATION (DOLASIM):

Acil cocuk hastanin dolasiminin degerlendirilmesinde asagidaki parametrelere bakilir:
e Kalp hizi
* Nabiz palpasyonu (periferik ve santral nabiz birlikte palpe edilir)
¢ Cilt sicakligi
* Kapiller geri dolum zamani (KGD) (Normal degeri < 2 saniyedir)
* Kan basinci
* Kritik hasta mutlaka monitor ile izlenmelidir

DISABILITY (HIZLI NOROLOJIK DEGERLENDIRME):

Bilincin degerlendiriimesinde altin standart Glasgow Koma Skoru’dur (GKS). Cocuk ve bebekler
icin iki ayri alt tipi vardir. (Tablo 5). Ancak ABCDE asamasinda, bilinci daha hizl degerlendirmek igin
“USAY” olarak kisaltilan bilin¢c degerlendirme yontemi uygulanir (Tablo 6).

Tablo 5. Cocuk ve Bebeklerde Glasgow Koma Skoru (GKS)

Bebek ve Cocuklarda Acil Olgu Yénetimi

PEDIATRIK GLASKOW KOMA SKORU
MOTOR CEVAP SOZEL CEVAP GOZ ACMA

Kendiliginden hareketli 6

Agriyi lokalize etme 5 :gfal‘r;?auygun gllimseme, 5

Agriile gekme 4 | Huzursuz aglama 4 Kendiliginden acik 4
Agriya fleksor yanit 3 | Agriya aglama 3 Sesli uyaranla g6z agma 3
Agriya ekstansor yanit 2 | Agriyainleme 2 Agrili uyaranla gbz agma 2
Yanit yok 1 | Yanit yok 1 Yanit yok 1

Tablo 6. Birincil Degerlendirmede Hizli Norolojik Degerlendirme (USAY) ve USAY Puaninin Glasgow Koma Skoru

(GKS) Karsihigi

KATEGORI UYARI YANIT GKS
u Uyaran olmadan Uyanik 15
S S6zel uyaran Yanit var 13
A Agrili uyaran Yanit var 8
Y Sozel ve Agrili Uyaran Yanitsiz
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EXPOSURE (BASTAN ASAGI iINSPEKSIYON/HiIPOTERMIDEN KORUMA):

Hastanin tim vicudu inspeksiyonla degerlendirilir. Aktif kanama, petesi/purpura, ekimoz, darp/
istismar izi varhgi arastirilir. Bir kontrendikasyon yoksa hasta soguktan korunmalidir. Ozellikle yeni
dogan ve kiiclik cocuklar soguga cok hassastir. Bu hastalarda hipotermi (kor ates < 35°C) kolaylikla
gelisir. Ayrica travma hastalarinda hipotermi 6limcul triyadin bir pargasidir (Travmada o6limcdl tri-
yad: hipotermi, koagtilasyon bozuklugu, asidoz).

Birincil Degerlendirmede Oncelikli Sorunun Saptanmasi Durumunda Yaklasim ilkeleri

Ekip lideri birincil degerlendirmede bir sorun saptamamissa, ikincil degerlendirmeye gegcilerek po-
tansiyel tehditlerin varligi arastirihr. Ornegin ¢cocuk degerlendirme licgeni normal bir ¢ocukla yasina
uygun sekilde iletisim kurulabiliyorsa degerlendirme zamanina iliskin havayolunun acik, solunumun
var ve yeterli, bilincin yeterli olduguna karar verilerek ikincil degerlendirmesine gecilebilir.

Ekip liderinin birincil degerlendirmesi sirasinda basamaklardan birinde sorun saptanmissa; sap-
tanan sorun temelinde ekip liderinin yonlendirmesiyle acil olgu yonetimi strdirilir. Bu yaklagimla,
saptanan sorunla dogrudan ilgili ya da ilgili oldugu distnilen is ve islemler birincil degerlendirme
kapsaminda degerlendirilir. Clinkl birincil degerlendirme 6ncelikli sorunun sadece tespitini degil
ayni zamanda saptanan sorunun ¢6zimuni, ¢6zim mevcut kosullarda c¢ozilecek nitelikte degilse
kontrol altina alinmasini da igerir.

Birincil degerlendirmede solunumsal bir sorun saptanmissa, bu durum solunum sisteminin mua-
yenesini (akcigerlerin dinlenmesi, solunum yeterlilik parametrelerinin gdzlenmesini vb), solunumla
ilgili vital bulgularin alinmasini (oksijen saturasyonu, solunum hizi vb) ve solunum sorunu odakh tibbi
oyklinin alinmasini (sikayeti, ne zaman basladi, hastaligi var mi, kullandigi ilaglar vb) gerektirir. Ge-
rektigi hallerde oksijen kullanimi (tedavinin baslatilmasi) ile ilag kullanimi (astimli ¢ocukta salbuta-
mol kullanimi gibi taniya uygun tedavi) da birincil degerlendirme icinde gerceklestirilir.

Birincil degerlendirmede dolasimsal bir sorun saptanmissa, bu durum dolasim sistemi muayene-
sini (nabiz varligi/dolgunlugu, kalp seslerinin dinlenmesi, yetmezlik bulgularinin degerlendirilmesi
vb), dolasimla ilgili vital bulgularin alinmasini (kapiller geri dolum zamaninin degerlendirilmesi, sant-
ral ve periferik nabizlarin palpasyonu, kardiyak monitorizasyon, kalp hizi, kan basinci 6lcimi vb),
ve dolasim sorunu odakli 6yki alimini (sikayeti, ne zaman basladi, hastaligi, kullandigi ilaglar) igerir.
Oykiide gastrointestinal kayip yoniinde bulgu varsa bu kez muayene karin muayenesi ile genisletilir.
Sorunun ¢6zuimu dogrultusunda damar yolunun agilmasi ve sivi yiikleme (tedavi), ilag kullanimi (sivi
tedavisine yanit vermeyen sokta inotrop ilac inflizyonu (adrenalin, dopamin vb.) gibi taniya uygun
tedavi uygulamalari birincil degerlendirme kapsaminda gergeklestirilir.

Hareketsiz yatan, arrest siiphesi olan vakalarda birincil degerlendirmede ¢ocuklarin 6nce omuz-
dan sarsarak ve seslenerek; bebeklerin ise topuguna vurarak bilin¢g kontroll yapilmalidir. Ardindan,
biling kapali ise agiz i¢i kontrollini izleyerek basa havayolu agikhigl pozisyonu verilir. “Bak-dinle-his-
set” yontemiile solunum varligi ve bir yasindan biyliklerde karotis arter nabzina, bebeklerde brakial
arter veya femoral nabizlara bakilarak dolasim durumu degerlendirilir. Cocugun arrest oldugu anla-
silirsa yeniden canlandirma uygulamalarina baslanmasi, vital parametreler (erken monitorizasyon,
oksijen saturasyonu), sorun odakli 6yki alinmasi (sikayeti, allerjisi, kullandigi ilaglari, hastaliklari, en
son yedikleri- ictikleri, cagri nedeni vb), viicut muayenesi (6ykide tansiyon pnémotoraks stiphesi
varsa goglis muayenesi vb) yapilmasi gerekir. Sorunun ¢6ziimi dogrultusunda gogls basisi, oksijen
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uygulamalarinin baslatilmasi (tedavi), elektriksel tedaviler ve ilag uygulamalari ile arreste yol a¢tig
distndlen altta yatan nedene yonelik 6lctiimler ve tedaviler (kardiyak arrestteki cocukta kan sekeri
diizeyinin oOlglilmesi, gereksinim halinde hipoglisemi tedavisinin yapilmasi) birincil degerlendirme ile
ilgili 6rnek is ve islemler arasindadir.

Birincil degerlendirme sonrasi tespit edilen sorunla ilgili yapilacak is ve islemler, ancak ekip lideri-
nin ydnetimi ve yonlendirmesi ile onceliklerin gozetildigi bir sira dahilinde, zamanl ve uygun sekilde
gerceklestirilebilir. Ekip lideri, ekip Gyelerini hepsi ¢alisma iginde kalacak sekilde eszamanh bir bigim-
de yonetmeli ve yonlendirmelidir. Bu yonetim ve yonlendirme ayni zamanda ekip lyelerinin beceri
ve kapasitelerinin bilinmesini ve is dagiliminin ona gore yapilmasini gerektirir. Ekip lideri ekip lye-
sinden bekledigi isi acik ve net olarak bildirmekle kalmamali ayni zamanda uygun ve nitelikli sekilde
yerine getirildigini de gézetmelidir. Ornegin kardiyak arrest gecirdigi anlasilan cocuk icin ekip lideri,
ekip Uyesinden birisine gogus basisini baslat bildirimi ile yetinmemeli, goglis basisinin uygun yerden,
uygun hiz ve derinlikte yerine getirildigini de gozlemeli ve gerektiginde uyarmalidir.

7- iIKINCiL DEGERLENDIRME

Birincil degerlendirme tamamlandiktan sonra ikincil degerlendirmeye gecilir ve ikincil degerlen-
dirme ile ek sorunlarin varligi arastirihir. ikincil degerlendirme sistematik ve biitiinciil bir yaklasimla
yerine getirilmelidir. ikincil degerlendirme ekip liderinin yénlendirmesi, saglk ekibinin timiiniin ka-
tilimiyla es zamanl yiritilen Gg isleme dayanir. Bunlar;

A. Vicut Muayenesi
B. Odaklanmis Tibbi Oykii
C. Vital Bulgularin Olgiilmesi ve Degerlendirilmesi

A. Vicut Muayenesi:

Sit cocuklari ve okul 6ncesi ¢cocuklarin ayrintili viicut muayenesinde ayaktan basa muayene
siralamasini kullanmak, ¢ocugun glivenini ve isbirligini saglar. Boylece elde edilen bulgularin glive-
nilirligi de artar. Okul ¢agi cocuklari ve ergenler iginse yetiskinler gibi bastan ayaga siralamasi tercih
edilir. Genel degerlendirmede ¢ocugun kiyafetlerinde var olan leke veya zehirlenme olasihgini di-
sundurecek farkli bir leke ya da koku varligi gézlemlenmelidir. Soyma sirasinda ¢ikarilan kiyafetler
muhafaza edilmeli, istismar gostergesi olabilecek izler veya morluklar agisindan cilt dikkatlice deger-
lendirilmelidir.

a) Bas Degerlendirmesi: Cocuklar viicutlarina oranla daha biyik bir basa sahip olduklari i¢in trav-
malarda kafalari kolayca hasar gorebilir. Bu nedenle travma durumlarinda basin ve boynun hareket
ettiriimesinden kaginilmasi ve muayenenin nazikge yapilmasi gerekir. Sacli deride ve ylizde morarma
sislik ve hematom varligi aranarak muayeneye baslanir. Fontanelleri heniiz kapanmamis cocuklarda,
belirgin ve kabarik 6n fontanel kafa ici basing artisinin (KiBAS) géstergesi olabilirken, ¢okiik fontanel
de sivi kaybinin (dehidratasyon) habercisi olabilir.

Pupil muayenesi ve goz hareketlerinin degerlendirilmesi stit cocuklarinda zordur. Cocuklari ya-
vasca dik pozisyona getirmek gozlerini agmalarini saglar. Bu asamada cocugun renkli ve hareketli
objelerle dikkati ¢cekilerek goz hareketleri incelenebilir.

Sit cocuklarinda solunum sikintisinin en sik nedeni burun tikanikliklaridir ve genellikle mukusa
baglidir. Bir yas Ustli cocuklarda ise burun tikanikliginin sebebi yabanci cisim olabilir. Burun akintisi
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travma hastalarinda burundan berrak sivi gelmesi (Burundan beyin omurilik sivisi (BOS) gelmesi:
Rinore) agisindan da degerlendirilmelidir. Kulak; kanama, berrak sivi gelmesi (Kulaktan BOS gelmesi:
Otore), yabanci cisim ve ekimoz agisindan degerlendirilmelidir.

Cocukta hiriltil solunum, salya artisi, tikiriGgini yutamama gibi bulgular varsa agzina bakmak-
tan kaginilmaldir. Clnku kismi olarak tikanmis hava yolu, muayene sirasinda tamamen tikanabilir.
Travma hastasinda agizda kanama ya da sallanan dis olabilir. Nefesin kokusu da énemlidir ve bazi
metabolik hastaliklara isaret edebilir. Salya artisi ise epiglotit, trakeit, peritonsiller apse gibi enfeksi-
yonlarin belirtisi olabilir.

b) Boyun Degerlendirmesi: Trakeanin orta hatta olup olmadigi degerlendirilir. Ozellikle travmada
trakea bir tarafa kaymissa tansiyon pnomotorakstan stiphe edilmelidir. Hirilti varhiginda trakeay: ste-
teskopla dinlemek tikanikhgin hava yolunun hangi seviyesinde oldugunu tespit etmek icin kullanilan
bir yontemdir.

c) Toraks Degerlendirmesi: Kesici/delici yaralanmalar, morluklar veya doékintiler agisindan gogus ve
sirt gozlemlenir. Travma s6z konusu ise klavikula ve tim kaburgalar tek tek dokunularak hassasiyet ve
deformite agisindan degerlendirilir. Bu asamada solunum sesleri ve kalp sesi de steteskop ile dinlenir.

d) Karin Degerlendirmesi: Karin; distansiyon, ekimoz, dokuntuler, kesici/delici yaralanmalar agisin-
dan gozlemlenir. Tim karin (4 kadrandan) barsak seslerini degerlendirmek icin oskiilte edilir. Nazikce
palpe edilerek defans veya gerginlik olup olmadigi kontrol edilir.

e) Pelvis Degerlendirilmesi: Pelvik kemige baski uygulanarak agri, hassasiyet, anormal hareket veya
krepitasyon varligi arastirilir. Ancak travma durumunda pelvis muayenesi, olasi bir pelvis kirigini daha
da arttirabilir.

f) Ekstremitelerin Degerlendirilmesi: Her iki tarafi karsilastirarak renk, sicaklik, eklemlerin boyutu ve
hassasiyeti, anormal hareket ve krepitasyon agisindan kollar ve bacaklar degerlendirilir.

g) Nérolojik muayene: Birincil degerlendirmede yapilan kisa nérolojik muayeneden sonra bu asa-
mada daha detayli bir nérolojik muayene gereklidir. Cocuklarin gozlerini agip kapamalari, dislerini
gostermeleri ve glilimsemeleri istenir. Ellerimizi sikmalarini isteyerek, el ve ayaklarini bir dirence
karsi ittirmeleri beklenerek motor islevler degerlendirilir. Yasa uygun sozel yanitlari da degerlendiri-
lerek pediatrik Glaskow Koma Skalasi puanlanir.

Omurga immobolizasyonu gereken ¢ocuklarda viicudun arka kisminin degerlendirilmesi en sona
birakilarak cevirme islemi “kiitiik cevirme teknigiyle” yapilhr.

B. Odaklanmis Tibbi Oykii: Hastalardan hasta sikayetine odaklanmis bir tibbi éykii alinmalidir.
Tibbi 6yku, bilgi verebilecek yastaysa cocugun kendisinden; eger yasi ve psikososyal gelisimi uygun
degilse cocugun bakimini tstlenen aile bireyinden alinmalidir. Pek ¢cok durumda hem ¢ocuktan hem
de bakimini Ustlenen kisilerden alinmasi uygun olur. Tibbi 6ykl taninin konulmasi ve tedavi siireci
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icin yol gostericidir. Tibbi 6yki almada, dnemli noktalarin unutulmamasi ve standart bir 6yki olmasi
bakimindan BASIT Oykii kullanilabilir (Tablo 7).

Tablo 7. ikincil Degerlendirmede Tibbi Oykiiyii Alirken BASIT Oykii Kisaltmasinin Kullanilmasi

B Bulgular Hastaligin baslangig belirtisi, bulgular, agri ve atesin karakteri
A Alerji oykisi Bilinen ilag alerjileri veya diger alerjiler
Son olarak ne yedigi veya ic¢tigi, mama veya anne siti de dahil olmak Uzere en son
S Son yedigi yemek | ne zaman beslendigi sorgulanir. Kullanmakta oldugu ilaglar, en son dozun zamani ve
miktari
i ilaglar Kullandigi ilaglar sorgulanir

Hamilelik, dogum ve sonrasi 6ykis, gecirdigi hastalik ve yaralamalar, asI ge¢misi,

T Tibbi Ozgecmis kronik hastalik varligi, yakin tarihli hastaneye yatis

Sikayetlerine ydnelik odaklanmis tibbi 8ykii (Ornek 6ksiiriik yakinmasi varsa, kacg

OYKU | Oykd glindir var, ates eslik ediyor mu gibi)

C- Vital Bulgularin Olgiilmesi ve Degerlendirilmesi
* Solunum hizi ve derinligi (Tablo 8)

* Kalp hizi (Tablo 9)

* Kan basinci (Tablo 10)

Kapiller geri dolum zamani

Ritim monitdrizasyonu

¢ QOksijen saturasyonu (<%94 ise hipoksemi)

Kan sekeri

Viicut sicakhgi (kor ates > 38°C ates; < 35°C ise hipotermi)
Soluk sonu karbondioksit 6l¢limi

* GKS
Yas Solunum Sayisi /Dakika
Yenidogan 30-60
1-6 ay 30-50
6-12 ay 24-46
1-4 yas 20-30
4-6 yas 20-25
6-12 yas 16-20
Yas Kalp Hizi/Dakika
0-1vyas 100-160
1-3 yas 90-150
3-5yas 80-140
6-12 yas 70-120
>12 yas 60-100
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Tablo 10. Cocuklarda Yasa Gore Hipotansiyon Sinirlari

Yas Sistolik Kan Basincina (mmHg) Gére Hipotansiyon
Term yenidogan <60
lay-1yas <70
1-10yas <70+(2x yas)
>10 yas <90

8-ON TANI/TANI

Birincil degerlendirme ve/veya ikincil degerlendirme sonucunda ¢ocuk icin Bakanlik tarafindan
belirlenmis bir tedavi akis semasinin uygulanabilecegi taniya ulasiimalidir. Clinkli hastane 6ncesinde
calisan hekim disi personel ancak tanisi konulmus durumlarin tedavi algoritmalarini KKM’ deki danis-
man hekim onayi ile uygulayabilmektedirler.

Tani koyma, yasal olarak hekimlere verilmis bir ayricaliktir. Hastane 6ncesi acil saglhk hizmetle-
rinde taninin konulmasi KKM’de ¢alisan bir tibbi danisman hekimin varligina ve karar siirecine dahil
edilmesine dayanir. Burada tani icin Ug¢ olasilik s6z konusudur;

1- KKM Tibbi Danisman Hekiminin ambulans ekibini yonlendirirken belirttigi 6n tani saglik ekibinin
olguyu degerlendirmesi ile uyumludur ve bu durumda 6n tani, tani haline gelir.

2- KKM Tibbi Danisman Hekiminin ambulans ekibini yonlendirirken belirttigi 6n tani saglk ekibinin
olguyu degerlendirmesi ile uyumsuzdur. Bu durumda gorevli acil saglik ekibinin birincil ve ikincil
degerlendirmesi sonucunda elde ettigi veriler dogrultusundaki tani dnerisi tani haline gelir.

3- KKM Tibbi Danisman Hekiminin ambulans ekibini her hangi bir dntani ile gérevlendirmedigi du-
rumlarda gorevlendirilen acil saglik ekibinin olguyu degerlendirmesi sonucu ortaya ¢ikan durum
tani haline gelir.

Hastane oncesinde tani konulmasi her zaman miimkiin olmayabilir. Ancak pek ¢ok durumda ¢o-
cugun yasam bulgularinin stabil hale getirilmesi kesin tani konulmadan da mimkin olabilmektedir.
Ornegin solunum sikintisi olan ¢ocuk icin tani konulmadan da oksijen uygulamasiyla sorun ¢oziilebilir
ve gocugun kesin tani ve tedavisi hastanede surdurilebilir. Ancak solunum sorununun astim ya da
krup sendromundan kaynaklanmasi bir tani gerektirir ve ilgili tani konulamadigi zaman taniya uygun
algoritma uygulanamaz. Bu durumda ¢ocuk nebil maske ile adrenalin tedavisi alamaz.

9-TEDAVI

Tedavi, esas olarak tanisi konulmus vakalara Bakanlik tarafindan belirlenmis tedavi akis semalari-
nin uygulanmasina dayanir.

Acil olgunun tedavisindeki temel ilke yasamsal bulgularin stabilizasyonudur. Tedaviye baslamak
icin cogunlukla degerlendirmenin tamamlanmasi beklenmez. Ornegin solunum sikintisi olan ¢ocukta
oksijen uygulamasi veya soktaki cocukta sivi uygulamasi degerlendirme tamamlanmadan baslanir.
Degerlendirme sonucunda tedavi yontemi gézden gegirilir. Solunum sikintisi olan gocukta oksijen
uygulama yontemi ve oksijen dk/It diizeyi yeniden degerlendirilir ve gerekirse tedavi ila¢ uygula-
malariyla desteklenir. Cocuk degerlendirme lg¢geni ve/veya birincil degerlendirme, tedavinin erken
baslamasini saglayarak hastanin normal viicut fonksiyonlarina dénmesini de amaglar.

Tedavi sirasinda uygun malzeme secimi yapmak; sivi ya da ilag dozunu ayarlamak icin bazi hesap-
lamalar yapmak gerekir. ilag ve sivilarin cocugun kilosuna gore verilmesi gerektiginden kilo tahmini
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icin farkl yontemler gelistirilmistir. Bunlar yasa dayali tahminler, uzunluga dayali tahminler, acil saghk
personelinin deneyimlerine dayanarak yaptigi tahminler olarak ¢esitlendirilebilir.

BUtln bu tahmini yontemlerin yanilma payi vardir ve gercek tartinin yerini tutamaz. Ancak acil
durumlarda hastay! tartmak miimkiin olamayacagindan yontemlerden biri tercih edilmelidir. Bazi
merkezlerde kullanilan boy 6lciimiine dayanan resusitasyon bantlarinin bir tarafi yasa uygun mal-
zeme boyutunu gosterirken diger tarafi agirliklara gore ayarlanmis ila¢ dozlarini gosterir. Yasa dayali
tahminler icin de pek ¢ok formiil gelistirilmistir. Bunlar icinde “Best Guess (En iyi Tahmin) Formiilii”
acil birimlerde uygulamak icin ¢cok pratik olmasa da dogruya yakin sonuclar vermektedir (Tablo 11).

Acil saglik personelinin gézleme dayali agirlik tahminlerinin ise oldukca degisken oldugu gosteril-
mistir. Resusitasyon ilaglar gibi doz ayarlamasi 6nemli olan ilaglar igin agirlik tahmininde s6zi edilen
araglar kullanilmahdir.

Tablo 11. Cocuklarda Viicut Agirhgini Tahmin Etmede “Best Guess” (En iyi Tahmin) Formiilii

Yas Formiil
<12 ay (Ay+9)/2
1-4 yas (Yas+5)Xx2

5-14 yas YasX4

10-NAKiL VE TESLIM

Tedavisinin sirdirulecegi saglik kurulusuna nakledilecek ¢ocuklarin nakil dncesi KISA degerlen-
dirmesi ¢ocugun iyi kosullarda naklinin saglanmasi ve nakil sirasinda ortaya ¢ikabilecek hos olma-
yan slrprizleri engellemek icin 6nemlidir. Bu asama yurutultrken kritik olan ¢cocugun tedavisinin
slrdurilecegi merkeze naklinin gecikmesine yol agmamaya azami dikkat gosterilmesidir.

Bu asamada cocugun temel sorunu ile ilgili son durumun ¢ocugu ambulansa almadan ortaya ko-
nulmasi yaklasimi esastir. Ornegin solunum sorunu olan ¢ocukta solunumla ilgili parametrelerin hiz-
lica gozden gegirilmesi, dolasim sorunu olan ¢ocugun dolasimla ilgili parametrelerin hizla gézden
gecirilmesi, nakil sirasinda izlemi kolaylastiracaktir.

Nakil 6ncesi yeniden degerlendirme asamasinda nakil sirasinda sarsinti ile gikabilecek havayolu,
damar yolu gibi uygulamalarin gézden gecirilmesi ve sabitlenmesi 6nerilir. Yine ambulans kabini ice-
risinde uygulanmasi gli¢ entiibasyon benzeri tibbi islemler bu asamada gerceklestirilebilir.

Acil olgunun degerlendirme ve tedavisini takiben yasamsal fonksiyonlari stabilize edilen ¢ocu-
gun nakline baslanir. Fakat stabilizasyonun olay yerinde saglamasinin mimkin olmadigi durumlarda
(olay yerinin glivenli olmayisi, acil cerrahi miidahale gereksinimi gibi) nakil her asamada baslatilabilir.
Burada unutulmamasi gereken stirekli yapilan yeniden degerlendirmeler ve vital bulgularin monité-
rizasyonuyla hastanin takibinin nakil esnasinda da stirdtrilmesidir.

Nakledilecek hastane segilirken KKM isbirligi ile en yakin degil olgu 6zeline en uygun hastane segil-
melidir. Nakil esnasinda ¢ocugun kendini giivende hissetmesi bakimindan sorumlu bir aile bireyinin
arka kabine binmesine izin verilebilir.

Nakil sonunda teslim asamasinda ¢ocukla ilgili tim kayitlarin tedavisini Gstlenecek kuruma akta-
rimi 6nemlidir. Cocuk teslim islemini, ekip liderinin tstlenmesi hem cocugun durumunun daha iyi
tanimlanmasi hem de olasi ek sorularin dogru yanitlarinin verilmesi agisindan gereklidir.
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ACIL OLGU YONETIMI

COCUK DEGERLENDIRME UCGENi |
(GORUNUM-SOLUNUM-CILT DOLASIMI) |

—Kisa Biling Kontrolu

J
—

= B-Solunumun Degerlendirilmesi J
=== C-Dolasimin Degerlendirilmesi

J
== D-Hizli Norolojik Degerlendirme

J
== E-Vicudun Kontrolii/Hipotermiden Koruma

J

N~

GORUNUM

C: Cevre ile iletisim

A: Avutulabilirlik

B: Bakis/Goz temasi

U: Uygun konusma ve
Aglama

K: Kas tonusu
SOLUNUM CABASI
Anormal solunum sesleri
Anormal pozisyon
Cekilmeler

Burun kanadi solunumu,
Solunumla kafanin
sallanmasi

CiLT DOLASIMI
Solukluk, sogukluk
Asiri terli cilt

Benekli veya alacal
gorunim

Siyanoz

Sekil 3. Acil Olgu Yonetimi Algoritmasi
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BEBEK VE COCUKLARDA SOLUNUM ACILLERI

AMAC: Bebek ve ¢cocuklarda solunum acillerine yaklasim konusunda bilgi ve beceri kazanmak.

OGRENIM HEDEFLERI:

Katilimcilar bu oturumun sonunda;

e Bebek ve cocuklarda solunum sikintisi bulgularini sayabilmeli

e Bebek ve ¢ocuklarda solunum yetmezligini tanimlayabilmeli

e Bebek ve cocuklarda 6zel solunum sorunu durumlarini (astim, krup ve epiglotit) tanimlaya-
bilmeli

¢ Bebek ve ¢cocuklarda 6zel durumlardaki (astim, krup ve epiglotit) tedavi yaklasimlarini agikla-
yabilmeli

e QOksijen kullanimi ve oksijen verme yontemlerini soyleyebilmeli

YONTEM/TEKNIK:
e Anlatma

e Soru-cevap

e Grup tartismasi
e Simulasyon

EGITiIM MATERYALI:

e Bilgisayar

e Projeksiyon cihazi

e Yazi tahtasi, kagitlari ve kalemleri

e Tam/Yarim beden bebek ve ¢cocuk mankeni (birer adet)

e Nabiz oksimetre cihazi

¢ Nabiz oksimetre cihazi problari

e Oksijen kaynagi, nazal kandl, basit oksijen maskesi, geri solumasiz maske, nebiil maske.
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Bebek ve cocuklarda solunum sistemi sorunlari eriskinlere gére daha yaygindir. Cocuk acil
Unitesine basvurularin %10’unun, siit cocugu yas grubu basvurularinin ise %20’sinin nedeni solunum
sikintisidir. Hastaneye yatirilan her bes cocugun birinde solunum sikintisi sorunu vardir. Cocukluk yas
grubunda kalp ve solunum durmasinin en sik nedeni solunum yetmezligidir. Bu nedenle ¢ocuklar-
da solunum sorunlarinin erken tanisi ve tedavisi, solunum yetmezligi ve kalp durmasinin gelisimini
onlemenin temelidir. Solunum yetmezligi gelisen ¢ocuklarda uygun ve zamaninda tedavi baslanirsa
¢ocuklarin saglikh olarak yagsamini devam ettirebilme sansi oldukga yliksektir. Cocuklarda solunum
durmasina bagl kalp durmasi gelisirse reslisitasyonun basari sansi belirgin olarak diser.

Cocuklarda solunum hizi, solunum hareketleri, solunum sesleri, biling dizeyi, derive agiz mukozasi
rengi degerlendirilerek solunum yeterliligi konusunda karar verilir. Solunum yeterliligini dogru sekil-
de degerlendirebilmek igin gocuk ve bebegin Ust kisminin soyulmus olmasi 6nemlidir. Degerlendirme
sirasinda ¢ocugun yizi ve boynu gorilebilmeli, gogsii 6nden ve arkadan izlenebilmelidir. Solunum
yeterliliginin degerlendirilmesinde nabiz oksimetresi ile 6lciilen oksijen satlirasyonu degerleri de so-
runun varhgi ve ciddiyetini degerlendirmekte yardimci olur. Solunum yeterliligini degerlendirebilmek
icin su parametreler kullanilir:

1- Solunum Hizi: Cocuk dinlenme halindeyken bir dakikadaki solunum sayisidir. Solunum hizinin
hatali olarak yliksek degerlendiriimesine yol acan ates, huzursuzluk, efor sonrasi bulunma gibi
durumlar ortadan kaldirildiktan sonra yapilan sayim sonucu esas alinir. Solunum hizi, ¢cocuk ve
bebeklerde yasa gore degisiklikler gosterir. Solunum hizinin arttigi durumlar takipne, azaldigi du-
rumlar bradipne olarak adlandirilir. Solunumun yoklugu apne olarak tanimlanir. Solunum hizin-
daki artis solunum sikintisinin ilk bulgusudur. Cocuklarda normal solunum sayisi yasa gore degisir
(Tablo 1).

Tablo 1. Cocuklarda Yasa Gore Normal Solunum Sayisi

Yas Solunum Sayisi /Dakika
Yeni dogan 30-60
1-6 ay 30-50
6-12 ay 24-46
1-4 yas 20-30
4-6 yas 20-25
6-12 yas 16-20

2- Solunum Hareketleri: Solunum sirasinda gogus hareketleri izlenerek solunumla ilgili sorun olup
olmadigi konusunda karar verilir. Normalde soluk alma sirasinda gogus kafesindeki genisleme
gozle izlenebilmeli ve simetrik olmalidir. G6glis kafesinin genislemesinde azalma, asimetrik ge-
nisleme, solunum sorunu varligini gésterir. Ayrica yardimci solunum kaslarinin devrede oldugunu
gosteren interkostal, subkostal ve suprasternal kaslarda cekilmeler bulunmasi ve burun kanadi
solunumunun varligl da solunum sorunu oldugunu gosterir.
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Solunum Sesleri: Normalde solunum sesleri, gdglis kafesinin her iki yarisinda da kolaylikla ve esit
olarak duyulmalidir. Cocuklarda solunum sesleri gogslin 6n ve arka ylziinden dinlendigi gibi kol-
tuk alt bolgesinden de dinlenmelidir. Bu sekilde havayollarinin yakinhgi nedeniyle gégsiin bir ta-
rafindaki seslerin yanlislkla diger taraftaki seslermis gibi degerlendirilmesinin de éniine gegilmis
olur. Akcigerlerin oskiltasyonu ile veya disaridan duyulan solunum sesleri ile solunum sorununun
varlig1 ve etiyolojisi konusunda bilgi edinilir. (Tablo 2).

Solunum sesleri degerlendirilirken patolojik kabul edilen hirilta (stridor), hisilti (wheezing) var-
g1 ile bebek ve ¢ocuklarda inleme olup olmadigi arastirilmalidir.

Hirilti (stridor); solunum sirasinda hirilti duyulmasi, Gst solunum yollarinda (burun, agiz ici, ses
tellerine kadar olan alt farenks) ttkanma veya darlik bulundugunu gosterir. Hirilti solunumun
nefes alma (inspiryum) fazinda duyulabilen tiz bir sestir.

Hisilti (wheezing); solunum sirasinda hisiltt duyulmasi, alt solunum yollarinda (trakea, brons,
bronsiol, alveol) tikanma veya darligi gésterir. Hisilti, solunumun nefes verme (ekspiryum) fazinda
duyulabilen patolojik bir sestir. Astim ve bronsiolit bu sesin en tipik olarak duyulabildigi durumlar-
dir.

inleme; solunum sirasinda bebek ve cocuklarda inleme duyulmasi, akciger parankimi hastalik-
larini dtslindirdr. Tipik 6rnegi pndmonilerdir. Pndmonide hava kanallarinin 6dem ve eksuda ile
dolmasiyla oksijen degisimi bozularak hipoksi gelisir. Alveollerin acik tutulmasi ve bu sekilde ok-
sijen degisiminin saglanmasi amaciyla bebek/cocuk, ekspiryum sirasinda ses telleri arasi mesafeyi
daraltarak havanin bir miktarini akcigerlerinde tutar. Ses telleri mesafesinin daralmasiyla olusan
hava akimi nedeniyle inleme sesi duyulur.

Tablo 2. Solunum Seslerine Goére Acil Cocuk Hasta Bulunabilecek Klinik Tablolar

Ses Nedeni Ornek Hastalik
Stridor Ust hava yolu darligi, inspiryumda duyulur Krup
Higilt Alt hava yolu darligi, ekspiryumda duyulur Bronsiyolit, Astim
inleme Ses tellerinin ekspiryumda daralmasi Pnémoni
inspiryumda ral Hava yolunda sivi mukus veya kan Travmada akciger kontlizyonu, Pnémoni
Solunum isi artmis fakat | Hava yolunun tam tikanikhgi, Bilateral ciddi Agir astim, agir pnémoni, bilateral
solunum sesleri yok akciger sorunu pndémotoraks, larinkste yabanci cisim

4-

Biling Diizeyi: Solunum islevindeki bozulmalar sonucunda bilin¢ etkilenebilir. Artan solunum si-
kintisi dncelikle huzursuzluga neden olur. Huzursuzluk evresinde solunum islevi bozulmasi kontrol
altina alinabilirse biling degisikligi ortaya ¢cikmadan sorun yonetilmis ve hipoksiye bagh ikincil or-
gan hasarlari gelisiminin 6nline gecilmis olur. Kanda oksijenin azalmasi ve karbondioksit diizeyinin
giderek artmasi biling diizeyinde uykuya egilimden komaya kadar degisen farkliliklar yaratabilir.
Solunum islevindeki bozulmaya bagli olarak biling degisikligi gelismis ise, sorun ¢oziilse dahi beyin
basta olmak lzere diger organlarda da hasar gorulebilir.
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5- Deri ve Agiz Mukozasinin Degerlendirilmesi: Solunumla ilgili soruna bagli olarak gelisen hipoksi
durumlarinda, beyin, kalp gibi yasamsal organlari korumak amaciyla deri ve ekstremitelerdeki
kan dolasimi, dolayisiyla oksijen sunumu azaltilir. Bu sayede mevcut oksijen, hayati organlarin
gereksinimini karsilamak tzere kullanilir. Bu mekanizma nedeniyle solunumla ilgili sorun ortaya
ciktiginda, deri ve ekstremitelerde dolasimin azalmasinin sonucu olarak solukluk ve sogukluk go-
rilur, kan icinde oksijen icerigi de azalacagindan ayni zamanda siyanoz da gorilebilir. Hipoksinin
hafif derecelerinde ekstremite uclarinda periferik siyanoz gozlenirken, hipoksinin daha agir du-
rumlarinda merkezi siyanoz gozlenir. Bebek ve ¢cocuklarda daha belirgin olmak tizere agiz mukoza-
sinda solukluk ve siyanozun gézlenmesi (merkezi siyanoz) solunum sorununun agirlastigi yoniinde
kullanilan bir bulgudur.

6- Oksijen Satiirasyonunun Nabiz Oksimetresi ile izlenmesi: Nabiz oksimetresi, oksijenizasyon dii-
zeyinin belirlenmesinde énemlidir. Yontem noninvazivdir ve kolay uygulanir. SpO,, nabiz oksimet-
resi ile 6lcllen oksijen satlirasyonunu ifade eder. Cihaz, stirekli 6l¢im yapar. Ayrica kalp atim
sayisinin da diizenli izlenebilmesi olanagini saglar. Normal deger %94 ve ustudir. Olciilen deger
< %94 olmasi anormaldir ve “hipoksemi” olarak adlandirilir. Eger satlirasyon <%90 ise bu “agir
hipoksemi”dir.

Cihazin probu parmak ucuna, el/ayak etrafina yerlestirilerek 6lcim yapilir. Buralarin uygun
olmadigl durumlarda cihaz probu kulak memesi veya burun kanadina yerlestirilerek de 6l¢im
yapilabilir. Nabiz oksimetresinin pulsatil kan akiminin azaldigi (sok vb.) durumlarda, karboksihe-
moglobin, methemoglobin varliginda, tirnak cilasi ve oje varliginda, hareket, hipovolemi, derin
anemi durumlarinda ve cihaz probuna direk i1sik gelmesi (glines 15181, fototerapi 15181 vb) durumun-
da hatali 6lcim verecegi unutulmamalidir (Resim 1-2) (Tablo 3).

\

Resim 1. Nabiz Oksimetresi Resim 2. Nabiz Oksimetresi

Tablo 3. Nabiz Oksimetresinin Satiirasyonu Normalden Daha Farkli Olgtiigii Durumlar
DURUM OLCULEN DEGERIN GERCEK DEGERDEN FARKI

Yetersiz sinyal Daha dusik deger
1.Zayif perflizyon (6rnegin sok)
2.Hastanin hareket etmesi

3.Hastaya uygun olmayan prob

Methemoglobinemi Daha yiksek deger

Karboksihemoglobin ylksekligi (karbonmonoksit zehirlenmesi) Daha yuksek deger
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Solunum yeterliligi degerlendirilen bir bebek/cocukta sorun saptandiginda, sorun klinik agirligina
gore solunum sikintisi, solunum yetmezligi veya solunum arresti olarak adlandirilir.

1. Solunum Sikintisi:

Solunum sikintisi, solunum is yukinin artmasi durumudur. Ancak bu evrede basta beyin ve kalp
olmak Uzere, yasamsal organlara oksijen sunumu bozulmamistir, heniiz oksijenizasyon ve ventilasyon
normaldir. Cocuklarda solunum sikintisinin ilk bulgusu takipnedir. Takipneyi, mevcut oksijeni daha
hizli dolagtirarak dokularin oksijen ihtiyacini karsilamaya yonelik olarak tasikardi gelisimi izler. Sorun
ilerlerse sonrasinda artan oksijen gereksinimini karsilamak lzere yardimci solunum kaslari devreye
girer. Yardimci solunum kaslarinin devreye girmesi subkostal, interkostal ve suprasternal ¢cekilmelerin
gozlenmesi ile anlasilir. Bu evrede burun kanadi solunumu, sesli soluk alip verme (hirilti, hisilti ve
inleme) gibi semptomlar da gorlebilir.

2. Solunum Yetmeazligi:

Solunum sikintisi olan bir hastada tedavi baslatiimazsa kompanzasyon mekanizmalari yetersiz ka-
larak hastanin oksijenizasyonu ve/veya ventilasyonu bozulur. Kan ile atmosfer arasindaki gaz degisi-
mi vicudun oksijen ihtiyacini karsilamaya yetmez. Oksijenizasyonunun bozulmasi ile kanin oksijen
satlirasyonu diser ya da ventilasyonun bozulmasi ile kanda karbondioksit diizeyi artar.

Solunum yetmezligi tanisi konulmasi icin genel kriterler sunlardir;

e Akut solunum sikintisi bulgulari

* Arter kan gazi incelemesinde PaO, <50 - 60 mmHg (ortam havasi solurken)
* Arter kan gazi incelemesinde PaCO, >50 mmHg

* Arteriyel pH < 7.30

Tani igin en az iki kriterin varligi gereklidir.

Solunum yetmezliginin klinik bulgulari dort grupta toplanabilir;

Genel Bulgular: Halsizlik, huzursuzluk

Solunum Sistemi Bulgulari: Dispne, takipne, bradipne, burun kanadi solunumu, yardimci solunum kaslarinin solunu-
ma katilmasi (cekilmeler), solunum seslerinde azalma, inleme, hisilti, siyanoz.

Kardiyovaskiiler Sistem Bulgulari: Tasikardi/bradikardi, hipertansiyon/hipotansiyon.

Serebral Bulgular : Huzursuzluk, Konfilizyon, Konviilziyon, Koma.

Solunum sikintisi ile solunum yetmezligi her zaman klinik olarak ayirt edilemeyebilir; ancak solu-
num sikintisi olan her gocukta solunum yetmezligi gelisebilecegi bilinmeli ve ona gore dnlem alinma-
hdir. Solunum sikintisi bulgularina asagidaki bulgulardan bir ya da birkagi eklenirse solunum yetmez-
ligi olarak degerlendirilebilir.

e Biling degisikligi

e Merkezi siyanoz

e Kas tonusunda azalma

e Solunum c¢abasinda azalma

e Solunum seslerinin azalmasi veya duyulamamasi
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e Bradipne

e Diizensiz solunum

e Bradikardi

Solunum yetmezligi tedavi edilmezse solunum arresti ve ardindan kardiyak arrest gelisir.

3. Solunum Arresti:

Normal solunum islevinin timiyle ortadan kalktigi, oksijenlenme ve ventilasyonun tiimiyle disari-
dan desteklenmesi gereken klinik bir durumdur. Cocuklarda kardiyak arrestin en sik nedeni solunum
arrestidir. Solunumu bozulan bebek/cocugun ayni zamanda dolasimi da etkileneceginden mimkiin
olan en kisa slirede dolasim yeterliliginin de degerlendirilmesi gerekir. Bunun i¢in bebek/cocugun
kalp hizi, kan basinci ve sistemik perfiizyon yeterliligi degerlendirilerek kardiyak monitérizasyonu
saglanmahdir.

OKSIJEN TEDAVISINDE GENEL iLKELER

Solunum sikintisi bulunan hastanin tedavisinde 6ncelik, oksijenizasyonun diizeltilmesi, ventilas-
yonun saglanmasi ve solunum isinin azaltilmasidir. Oksijen tedavisinde amag, kardiyopulmoner isi
en aza indirerek yeterli doku oksijenasyonunu saglamaktir. Hipoksemiyi diizeltmek ve solunum isini
azaltmak icin yiksek konsantrasyonda oksijen verilmelidir. Oksijen verilirken nemlendirilmelidir. Ok-
sijen bir ilagtir ve gerekli durumlarda kullanilmalidir. Uygulama yolu ile dozunun klinik duruma goére
belirlenmesi gerektigi ve yan etkileri olabilecegi (retinal hasar, alveolar 6dem, bakteriyel trakeit, ate-
lektazi) bilinmelidir.

a. Yenidogan dénemi disinda, oda havasi solunurken, arteriyel kan gazinda PaO,’nin 60 mmHg’nin,

SpO,’ nin %90’ nin altinda olmasi,

b. Yenidogan déneminde PaO,’nin 50 mmHg’nin, SpO,’nin %88’in altinda olmasi oksijen tedavisi
endikasyonlaridir.

Solunum sikintisi olan ¢ocuk hizlica degerlendirilir. Havayolu agikligi saglanir. Hava yollari agik ve
etkili spontan solunumu var ise destek oksijen tedavisine baslanir. Spontan solunumu yok ise pozitif
basingli ventilasyon uygulanmasi gerekir.

Oksijen tedavisi yontemi segilirken hastanin yasi, ihtiyaci ve tedavideki hedefler g6z 6niinde bu-
lundurulur.

OKSIJEN VERME SISTEMLERI

1. Nazal kaniil; oksijen nazofarinkse verilir. Na-
zal kandller ile kiiglik cocuklarda maksimum
2 L/dk oksijen uygulanabilir. Daha buylk co-
cuklarda 4 L/dk’ ya kadar oksijen verilebilir.
2-4 L/dk oksijen akim hizinda hastaya %24
— 35 konsantrasyonda oksijen saglanabilir. ”
Daha yiiksek akim hizlarinda uygulanmasi ve
nemlendirme yapilmamasi nazofarinks irri- \
tasyonuna yol acabilir. Burun yolunu daraltan
veya tikayan durumlarin varliginda tedavi et-  Resim 3. Nazal kandil
kisiz olabilir (Resim 3).

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adre?lgijen d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.
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3.

Basit oksijen maskesi; bu sistem ile verilen
oksijen burunda nemlendirilir ve 1sitilir. 6-10
L/dk oksijen akim hizinda hastaya %35-60
konsantrasyonda oksijen saglanabilir. Maske
icinde biriken karbondioksiti hastanin yeni-
den solumamasi igin oksijen akim hizien az 6
L/dk olmalidir (Resim 4).

Kismi geri solumali maskeler; rezervuar tor-
basi olan basit yliz maskeleridir. Ekspiryum
havasinin bir kismi torbadaki oksijen ile kari-
sir ve hasta tarafindan geri solunur. 10-12 L/
dk oksijen akim hizinda hastaya %50-60 kon-
santrasyonda oksijen saglanabilir. (Resim 5).

. Geri solumasiz maskeler; 10-12 L/dk oksi-

jen akim hiziile hastaya %95 konsantrasyon-
da oksijen saglanabilir. Geri solumasiz mas-
kelerde inspiryum sirasinda ortam havasinin
maskeye girmesini engelleyecek bir kapak,
rezervuar torbasi ile maske arasinda ekspir-
yum havasinin torba igine gegisini engelle-
yen diger bir kapak bulunur. Bu 6zel kapak
sistemi hastanin ekspiryum havasinin tama-
men disari atilmasini saglar ve hasta inspir-
yumda rezervuar torbasindan %100 oksijen
alir (Resim 6).

. Oksijen bashgi (Hood); hastanin bas kis-

mini icine alan seffaf plastik bir kutudur.
Ozellikle yenidogan ve bebekler igin uygun-
dur. Boyutu nedeni ile bir yasindan sonra
kullanilmamaktadir. 10-15 L/dk oksijen aki-
mi ile %80-90 oksijen konsantrasyonu sag-
lanabilir (Resim 7).

Mekanik Ventilasyon (Pozitif Basingh Ven-
tilasyon): Pozitif basingli ventilasyon igin
balon-valf maske ya da mekanik ventilator
kullanilir. Mekanik ventilasyon ile 6nceden
belirlenmis gaz karisimlari, istenilen basing
ve hacimlerde hastaya uygulanarak, hastanin
spontan solunumu kismen veya tamamen
desteklenir. Pozitif basincl ventilasyon uygu-

~ Evrakin elektronik |mzaI| suretine http://e-belge.saglik.gov. tr adre
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Resim 4. Basit Oksijen Maskesi

Resim 5. Kismi Geri Solumali Maske

Resim 6. Geri Solumasiz Maske

Resim 7. Oksijen Basligi (Hood)
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Resim 8. Balon Valf Maske Resim 9. Mekanik Ventilator

lamalari yapilirken ventilasyon ihtiyaci doguran alttaki nedene yonelik tedaviye de baslanmalidir
(Resim 8 ve 9).

Pozitif basingl ventilasyon uygulamasinin 4 amaci vardir:

1. Yeterli oksijen sunumunu saglamak.

2. Yeterli alveoler ventilasyonu saglamak.

3. Solunum mekaniginin normale dénmesini saglamak veya korumak.

4. Solunum sisteminin metabolik ihtiyacini azaltmak.

ASTIM

Astim, havayollarinin daralmasina bagl dispne, takipne, hisiltili solunum, 6zelikle gece olan 6ksi-
rik, goglste sikisma ve baski hissi ile kendini gdsteren, akut solunum sikintisi ataklariyla seyreden
kronik bir hastaliktir. Akut ataklarla ortaya ¢ikan hastalik dénemleri disinda gocuklar genellikle ken-
dilerini iyi hissederler.

Astim ataklari sirasinda goriilen 6ksurik, dispne, takipne, hisiltili solunum gibi bulgular pek ¢ok
solunum sistemi hastaliginda da gorilebilir. Ancak bu bulgularin asagida sayilan 6zelliklerle birlikte
bulunmasi astim tanisini distindirir;

e Ailede astim veya alerjik hastalik oykiisii bulunmasi,

e Ataklarin tekrarlayici 6zellikte olmasi ve nébetler halinde gelmesi,
e Ataklar disinda hastalarin kendini iyi hissetmesi,

e Kendiliginden veya uygun ilaglar ile dizelmesi,

e Nobetlerin ¢cogunlukla gece veya sabaha karsi ortaya ¢ikmasi,

e Nobetlerin mevsimsel 6zellik gostermesi.

Astim ataklarinda acil bakimin temeli, cocukta solunum yetmezligi veya solunum arrestine yol
acmadan tedavinin gerceklestirilmesidir.

Iyi iletisim kurulabilen, konusurken solunum sikintisi cekmeyen cocuklarda genellikle hafif atak
mevcuttur. Konusmada zorlanan hastalarda agir astim atagl akla gelmelidir. Cocuklardaki akut
astim ataginin siddetini degerlendirmede “Pulmonary Index Score” (PIS) kullanilabilir. Bu skorlama
sisteminde puan araligi 0-15 arasindadir. Puan < 7 ise hafif atak, 7-11 arasinda ise orta derecede atak
ve > 12 ise agir atak olarak degerlendirilir (Tablo 4).

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adrez’k@en d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayli elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik'imza ile imzalanmistir.



Tablo 4. Pulmonary Index Score (PIS)’e Gore Astim Siddetinin Degerlendirilmesi

SKOR SOLUNUM SAYISI HISILTI (WHEEZING) | iNSPIRYUM /EKSPIRYUM | CEKILMELER Spo,
<6 YAS > 6 YAS ORANI
0 <30 <20 Yok* 2:1 Yok 99-100
1 31-45 21-35 Ekspiryum sonu 1:1 + 96-98
) 46-60 36-50 Ekspiryumun 1:2 ++ 93-95
tamaminda
3 > 60 >50 inspiryum ve 1:3 +++ <93
ekspiryumda

*Hastada ¢ok siddetli tikaniklik varsa, hava girisi ¢cok az olur ve hisilti duyulmayabilir. Bu durumda, bu parametreden 3
puan alir.

Astim atagl geciren hastanin varsa hastalikla ilgili kullandigi ilaglar sorgulanmalidir. Bu sorgulama
tedavinin planlanmasinda da belirleyicidir.

Astim ataklarinin tedavisinin genel amaci, havayollarindaki daralmanin giderilmesi ve hastanin
rahat nefes almasinin saglanmasidir. Astim atagina acil yaklasimda;

Olay yeri glivenligi saglandiktan sonra iletisim, onam alma, ekip ve malzeme yerlesimi, cocuk
degerlendirme Uggeni ile degerlendirme es zamanli olarak tamamlanir ve birincil degerlendirmeye
gecilir. Hasta oturur pozisyonda tutulur. Sirasiyla bilin¢g kontroli, hava yolu agikhgi, solunum, dola-
sim, norolojik durum kisa slirede degerlendirilir ve viicudun kontrolli tamamlanir. Bu asamada es
zamanh olarak hizli bir sekilde kisa tibbi 6yki de sorgulanmalidir. Birincil degerlendirme sirasinda
oksijen sattirasyonu o6lcllerek not edilmeli (Oksijen ve bronkodilatér tedavi 6ncesi oksijen satiirasyo-
nun < %92 olmasi yliksek morbidite ve hastaneye yatis gerekliligini diisiindiiriir) ve hemen ardindan
SpO, %94-98 araliginda olacak sekilde geri solumasiz rezervuarl maske ile 10 It/dk oksijen verilme-
ye baslanmali, damar yolu acgilarak hasta monitorize edilmelidir. Astim ataginda ilk asamada kisa
etkili beta-2 agonist (salbutamol) kullanilir. ilk doz, atagin siddetine gére 4-8 puftur. Bes yas altinda
2-6 puf verilir. Nebdlizator icin doz 0.15mg/kg’dir (minimum doz 2,5 mg).

Hastanin ilk tedavisi baslatildiktan, solunum ve dolasimi desteklendikten sonra ikincil degerlen-
dirme ekip Gyeleri tarafindan es zamanl olarak tamamlanir.

Astim ataginda kullanilan temel ilaglar ve dozlari Tablo 5’de 6zetlenmistir.

Tablo 5. Astim Ataginda Kullanilan ilaglar ve Dozlari

iLAC DOZ VE UYGULAMA YOLU
Salbutamol (6l¢lilt doz inhaler ile) 4-8 puf (5 yas alti 2-6 puf ); her 20 dakikada bir 3 defa

0,15 mg/kg/doz (minimum 2,5 mg; maksimum 5 mg); 20
dakika arayla 3 defa verilir

< 20 kg: 250 mcg/doz

> 20 kg: 500 mcg/doz

20 dakika ara ile 3 defa verilir

Metilprednizolon 1-2 mg/kg /doz (maksimum 60 mg/gin) IV

Salbutamol (Nebdulizator ile)

ipratropium Bromiir (Nebiilizatér ile; salbutamol ile ayni
anda verilebilir)

Prednizon / prednizolon 1-2 mg/kg /doz (maksimum 60 mg/giln) IV

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresz}en,d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85\kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore gtivenli elektronik ‘imza ile imzalanmistir.
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ilk bronkodilatdr tedaviye yeterli yanit alinamadiginda 20 dakika araliklar ile 4-8 puf (5 yas alt1 2-6
puf) salbutamol (Nebdilizatér igin doz 0.15mg/kg, hastaya uygulanan minimum doz 2,5 mg; maksi-
mum doz 5 mg olmalidir) bir saat icinde toplam 3 sefer tekrarlanmalidir (20 dakika ara ile 3 defa).
Orta atakta ilk doz salbutamole yeterli yanit vermeyenlerde tedaviye ilk bir saat icinde ipratropium
bromir eklenebilir ve 20 dk ara ile 3 sefer verilebilir. Baslangicta agir astim tanisi alanlara 20 dakika
araile 3 doz salbutamol ve ipratropium bromir birlikte verilir. Bir saat icinde yeterince rahatlamayan
hastalar kisa sureli sistemik kortikosteroid ile tedavi edilmelidir. Bu amagla sistemik etkili steroid (6r-
negin metilprednizolon) uygulanir (Sekil 1).

Astim atagl sirasinda cocuk dikkatle izlenmelidir. Oksijen ve bronkodilat6r tedavisine ragmen so-
lunum diizelmezse, bilin¢ diizeyinde azalma, konflizyon, koma, kas tonusunda azalma ortaya cikarsa
da hastaya pozitif basingh ventilasyon uygulamasi diisiniimelidir. Hastanin stabilizasyonu yakindan
izlenerek uygun bir merkeze nakil gerceklestirilir.

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adre?k%ien d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore givenli elektronik’imza ile imzalanmustir.



ASTIM TEDAVI ALGORITMASI

L| L| LI

Cocuk Degerlendirme Uggeni (Gériiniim- Solunum Gabasi- Cilt Dolagimi ile ilgili ipuglarini degerlendir) J

Kisa biling kontrolu J

B

B- Solunumu degerlendir.

-Bebek/cocugun st kismini soy, solunum hizi, solunum hareketleri, solunum seslerini
degerlendir,

-Solunum sorunu ile ilgili kisa tibbi 6ykiyu sorgula

-Oksijen satlirasyonunu degerlendir

-Sp02 % 94-98 araliginda olacak sekilde geri solumasiz rezervuarli maske ile 10 It/dk oksijen
vermeye basla,

Atagi siniflandir;

Hafif atak; SALBUTAMOL uygula (Nebiilizator igin 1 nebul, inhaler igin doz 4-8puf ( 5 yas alti 2
puf)(20 dk ara ile 3 sefer verilebilir)

Orta/Agir atak; SALBUTAMOL uygula (Nebiilizatér i¢in 1-2 nebul, inhaler i¢in doz 4-8 puf

(5 yas alti 2 puf) 20 dk ara ile 3 sefer verilebilir. ilk doz SALBUTAMOLA yeterli yanit alinamazsa ilk
bir saat icinde iIPRATROPIUM BROMUR ver (20 dk ara ile 3 sefer verilebilir/Cocuklarda 1 nebil

250mcg) /
A

Bebek ve Cocuklarda Solunum Acilleri

C: Dolasimi degerlendir. (Monitorize et, gerekirse damar yolu ag) J
D- Nérolojik durumu degerlendir J
E: Viicudun kontroliinii tamamla. Hastay! hipotermiden koru J

|
| ek ek g eese kot

*Bir saat iginde yeterince rahatlama olamazsa *Biling diizeyinde azalma, konfiizyon,
METILPREDNIZOLON 1-2 mg/kg bolus uygula. koma, kas tonusunda azalma ortaya
(iv veya oral)(maksimum 60 mg/giin) ¢tkarsa pozitif basingli ventilasyon diistin

Sekil 1. Cocuklarda Akut Astim Atagi Tedavi Algoritmasi
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitab

KRUP SENDROMU

Krup sendromu, seste kabalasma, havlar gibi okslirtk, inspiratuvar stridor gibi klinik belirtilere
neden olan bir grup akut solunum yolu hastaligini tanimlamak icin kullanilan bir terimdir. Hastalik tu-
tulan anatomik bolgeye gore laringotrakeit, laringotrakeobronsit, spazmodik krup gibi degisik isimler
alir ve hepsine birden genel olarak “Krup Sendromu” adi verilir. Bu hastaliklarin ortak 6zelligi Gst so-
lunum yolunda titkanmaya neden olmalaridir. Tikanmanin derecesine gore degisik agirlikta solunum
sikintisi ve bazen de solunum yetmezligi gelisebilir.

¢ Akut Laringotrakeobronsit;cocukluk ¢caginda en sik krup nedeni viral enfeksiyonlardir (vakalarin
yaklasik %80’i) ve en sik gorllen etken parainfluenza virlistidir. Hastaligin ilk birkag glinlinde burun
akmasi, kuru oksurik, halsizlik gibi nonspesifik tst solunum yolu enfeksiyonu belirtileri vardir; ates
yok ya da hafiftir. Sonrasinda inspiratuar stridor ve havlar tarzda kaba bir 6ksiiriik tabloya hakim olur.
ilerleyen giinlerde enfeksiyon alt solunum yollarina indikge ekspiryumda uzama ve hisilti (wheezing)
ortaya cikabilir. Semptomlar gece artar ve az ya da ¢ok solunum sikintisi ile birlikte glinlerce sirebilir.
Burun kanadi solunumu, yardimci solunum kaslarinin kullanilmasi ve siyanoz gorilebilir. Bununla
birlikte genellikle hastanin genel durumu fazla bozulmaz. Resim 10’da Krup tanili bir cocugun boyun
grafisinde Ust havayolunun daralmasi ve “kalem ucu” sekli gérilmektedir.

Krup ataginin siddetinin degerlendirilmesinde “Westley Krup Siddeti Skorlamasi” kullanilabilir
(Tablo 6).

Resim 10. Akut Laringotrakebronsit

_ Evrakin elektronik imzali suretineﬂ;tp://e-belgq.sagljk.gov.tr adre; 'Hen d355¢efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erigebilirsiniz.
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Tablo 6. Westley Krup Siddet Skorlamasi

KLINIK DURUM PUANLAMA
-Normal ise 0 puan
Biling
-Oryantasyon bozuksa 5 puan
-Yok 0 puan
Siyanoz -Sadece hasta ajite oldugunda goriliyorsa 4 puan
-Sakin durumdayken goéruliyorsa 5 puan
-Yok 0 puan
Stridor -Sadece hasta ajite oldugunda goriliyorsa 1 puan
-Sakin durumdayken goéruliiyorsa 2 puan
-Normal 0 puan
Hava Girisi -Azalmig 1 puan
-Cok azalmis 2 puan
-Yok 0 puan
-Hafif 1 puan
Cekilmeler
-Orta 2 puan
-Siddetli 3 puan

* Skor < 2 Hafif ~ Skor 3-7 Orta Skor >7 Agir

Olay yeri glivenligi saglandiktan sonra iletisim, onam alma, ekip ve malzeme yerlesimi, ¢ocuk de-
gerlendirme lg¢geni es zamanh olarak tamamlanir. Cocuk sakinlestirilir ve rahat solunum yapabile-
cegi bir pozisyon verilir ve birincil degerlendirmeye gecilir. Sirasiyla biling kontroli, hava yolu acikh-
g1, solunum, dolasim, nérolojik durum kisa stirede degerlendirilir ve viicudun kontroli tamamlanir.
SpO, %94-98 araliginda olacak sekilde maske ile nemlendirilmis oksijen verilir. Gerekirse solunumu
balon-valf-maske ile desteklenir. Damar yolu acilarak hasta monitorize edilir. Westley Krup Siddet
Skorlamasi degerlendirilir. KKM ile iletisime gegilerek danisman hekimin onay:i ile Westley Krup Sid-
det Skorlamasina gore tedavi planlanir (Tablo 7) (Sekil 2). Hastanin solunum ve dolasimi desteklen-
dikten sonra ikincil degerlendirme ekip Uyeleri tarafindan es zamanli olarak tamamlanir. Hastanin
stabilizasyonu yakindan izlenerek uygun bir merkeze nakil gerceklestirilir.

Tablo 7. Westley Krup Siddet Skorlamasina Gore Tedavi

SKOR SIDDET TEDAVi
<2 Hafif *Deksametazon 0,15-0,6 mg/kg (maksimum 16 mg) oral / IM
3.7 Orta *Deksametazon 0,6 mg/kg (maksimum 16 mg) oral / IM
*Nebdlize adrenalin (1/1000’lik) 0,5 mg/kg (maksimum 5 mg)
Agir *Deksametazon 0,6 mg/kg (maksimum 16 mg) oral / IM
>7 *Nebdlize adrenalin (1/1000’lik) 0,5 mg/kg (maksimum 5 mg); gerekirse
tekrarlanir

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adres\?ﬁequ355efaf-0ba7-4604-90fc-0_7cf50fa7a85\_kodu ile erigebilirsiniz.
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KRUP TEDAVi ALGORITMASI

OLAY YERi GUVENLIGi
ILETiSiM VE ONAM ALMA

EKiP VE MALZEME YERLESIMi
Cocuk Degerlendirme Ucgeni (Gériiniim- Solunum Cabasi- Cilt Dolasimi ile ilgili ipuglarini degerlendir)
. Kisa biling kontrolli, cocugu sakinlestir ve rahat solunum yapabilecegi pozisyon

- A-Hava yolu agikhgini sagla

B- Solunumu degerlendir.

- Bebek/cocugun st kismini soy, solunum hizi, solunum hareketleri, solunum seslerini
degerlendir,

- Solunum sorunu ile ilgili kisa tibbi 6ykuyi sorgula

- Oksijen satiirasyonunu 6lg, SpO2 %94-98 Araliginda olacak sekilde nemlendirilmis oksijen
vermeye basla

- Westley Krup Siddet Skorlamasini degerlendir

* Hafif atak ise; Deksametazon 0,15-0,6 mg/kg (maksimum 16 mg) oral / IM uygula

* Orta atak ise; Deksametazon 0,6 mg/kg (maksimum 16 mg) oral / IM, Nebilize adrenalin
(1/1000'lik) 0,5 mg/kg (20 kg altinda max. 2,5 mg 20 kilonun tizerinde max. 5 mg) uygula
*Adir atak ise; Deksametazon 0,6 mg/kg (maksimum 16 mg) oral / IM uygula. Nebiilize
adrenalin (1/1000’lik) 0,5 mg/kg (20 kg altinda max. 2,5 mg 20 kilonun tGzerinde max. 5 mg);
uygula, gerekirse tekrarla

Solunum yetmezligi gelisirse entiibasyon disin

C: Dolasimi degerlendir. (Monitorize et, gerekirse damar yolu ag)

D- Nérolojik durumu degerlendir

E: Viicudun kontroliinii tamamla. Atesi 6lg, ylksek ise antipretik ver,
hastayi hipotermiden koru

ikincil degerlendirmeyi tamamla

Stabilizasyonu yakindan izleyerek uygun merkeze nakil sagla

Sekil 2. Cocuklarda Krup Tedavi Algoritmasi

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adre, '%Jen d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
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AKUT EPIGLOTTIT

En sik Hemofilus influenza Tip B’nin (HiB) neden oldugu bakteri kaynakli, akut {st solunum yolu
tikanmasina neden olan ciddi bir durumdur. Siklikla 2-8 yas arasindaki cocuklarda gorulir. Akut bas-
langici ile fark edilir; saatler icinde gelisir ve ilerleyen (st hava yolu darhgi vardir. Hasta toksik gori-
niimdedir. Yiksek ates, ileri derecede genel durum bozuklugu, soka egilim, hizla ilerleyici dispne, dis-
faji, agizdan salya akitma, disfoni, solgunluk ya da siyanozla karakterize ¢ok agir bir tablodur (Resim
11) (Sekil 3).

Hasta kendisini rahat hissedecegi pozisyona alinmali, solunum sikintisi artarsa entiibasyon basari-
sizhgi olasiligl gbz oniline alinarak krikotirotomi hazirhgi yapilmali, erken antibiyotik tedavisi (3. Kusak
sefalosporin) duslintilmelidir. Akut epiglottit’de dil basacagi ile agiz muayenesi ¢ok tehlikeli olup so-
lunum yollarinin tam obstriiksiyonu ve 6liime neden olabilir, bu nedenle yapilmamalidir.

Bebek ve Cocuklarda Solunum Acilleri

Resim 11. Epiglottit

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adres\?: n.d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitab:

EPIGLOTTIT TEDAViI ALGORITMASI

Cocuk Degerlendirme Uggeni (Gériiniim- Solunum Cabasi- Cilt Dolasimi ile ilgili ipuglarini degerlendir) J

" Kisa biling kontrolii, cocugu sakinlestir ve uygun pozisyon ver J

e ook s sgeimusyenes prakantaon.

B- Solunumu degerlendir.

- Bebek/cocugun ust kismini soy, solunum hizi, solunum hareketleri, solunum
seslerini degerlendir,

- Solunum sorunu ile ilgili kisa tibbi 6ykiyu sorgula

- Oksijen satiirasyonunu 6lg, SpO2 %94-98 Araliginda olacak sekilde oksijen vermeye

basla
- Biling kapali ise BVM ile solutmaya basla (airway takmadan).
- Hava yolu tikanmigsa krikotirotomi diistin
A\ /
. C: Dolasimi degerlendir. (Monitorize et, gerekli ise damar yolu ag) J
D- Nérolojik durumu degerlendir J
E: Vicudun kontrollinii tamamla. J

- e
| s e

*Agrili ve strese sokacak gereksiz islemlerden kagin
*Antibiyotik tedavisinin baslanabilecegi saglk
merkezine naklini sagla

Sekil 3. Cocuklarda Epiglottit Tedavi Algoritmasi
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SOK VE TEDAViISI

AMAC: Sok ve tedavisi konusunda bilgi ve beceri kazanmak

OGRENiM HEDEFLERI:

Katiimcilar bu oturumun sonunda:

* Soku tanimlayabilmeli

* Dolasimin yeterliligini degerlendirme kriterlerini sayabilmeli

* Degisik sok tiplerinde tedavi yaklagsimini sdyleyebilmeli

* Sokta kullanilan, damarlar lizerine etkili ilaglari ve dozlarini séyleyebilmeli

YONTEM/TEKNIK:
* Anlatma

¢ Soru-Cevap

® Grup Tartismasi
* Gosterim

EGITIM MATERYALI:

* Bilgisayar

* \eri gosterici

* Yazi tahtasi, kagidi ve kalemleri

* Dopamin 200 mg’lik ampul (2 adet)
e Adrenalin 1 mg’lik ampul (2 adet)

* %0,9 NaCl 500 cc serum (3 adet)

* Enjektor

* Eldiven
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitab

Sok, yeterli doku kan dolasiminin saglanamamasi sonucu basta oksijen olmak lzere dokularin
metabolik ihtiyaclarinin karsilanamadigi klinik durumdur. Sokun baslangic asamasinda viicudun
kompanzasyon (dengeleyici) mekanizmalari devreye girerek sorun giderilmeye cahsilir. Glglu vazo-
konstriksiyon ile kan periferden hayati organlara yonlendirilir. Béylece kalp, beyin gibi hayati or-
ganlarin dolasimi slirdlirtilir; kan basinct normal sinirlarda tutulur (kompanse sok donemi). Ancak
dolasim bozuklugu devam ederse bir siire sonra dengeleyici mekanizmalar yetersiz kalir. Bu asamada
vital organlara yonelik dolasimin bozulmasi ile dekompanse sok evresi baslar ve hipotansiyon gelisir.
Dokulara yeterli oksijen saglanmasi, gerekli besin maddelerinin tasinmasi ve dokularda biriken me-
tabolik atiklarin temizlenmesi sorunu daha da agirlastiginda, hiicre islevlerinde bozulma, sonrasinda
da hicre 6limi meydana gelir.

Sokun erken tanisi ve tedavisi, sadece kardiyak arrestin dnlenebilmesi agisindan degil; doku ve
organlarin normal islevlerinin slirdiridlmesini saglayabilmek acisindan da énemlidir. Sokun seyri; so-
kun siddetine, tipine, tedaviye baslama sliresine, eslik eden hastaliklarin varligina ve gelisen kompli-
kasyonlara bagh olarak degisim gosterir. Sok durumunda uygulanan tedaviler en cok kompanse sok
doneminde etkili olur. Bu nedenle hastane 6ncesi donemde soktaki hastanin sok tablosu kotilesme-
den, bir baska deyisle hasta dekompanse evreye gegmeden sok tanisinin konulmasi, zamaninda sivi
aciginin karsilanmasi ve gerektiginde ilag uygulamalari cok 6nemlidir (Sekil 1).

ORGAN COKLU
FONKSIYONLARINDA ORGAN oLuUm
BOZUKLUK YETMEZLIGi

KOMPANSE DEKOMPANSE
SOK SOK

Sekil 1. Sok Tablosunun ilerleyisi

DOLASIM YETERLILIGINI DEGERLENDIRME KRITERLERI
1. Kalp Hizi
2. Kan Basinci
3. Sistemik Dolagim Bulgulari:
* Nabiz dolgunlugu (santral ve periferik nabiz dolgunlugunun karsilastiriimasi)
* Ciltrengi
* Kapiller geri dolum zamani
* Biling dlzeyi
* idrar miktari
4. Solunum Sayisi
5. Vicut Sicakhgi

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adre, '%ien d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronikimza ile imzalanmustir.



1- Kalp Hizi: Kalp debisindeki azalmaya cocuklarda ilk fizyolojik yanit tasikardidir. Ozellikle sokun
baslangic doneminde israrl sinls tasikardisi, tek anormal vital bulgu olabilir. Ancak tasikardi her ne
kadar sok durumunda ilk bulgulardan biri olsa da sadece sok durumuna spesifik bir bulgu degildir.
Ates, heyecan, egzersiz sonrasi gibi durumlarda da tasikardi gelisebilir. Ayrica sinls tasikardisinin
supraventrikiler tasikardi ve ventrikiler tasikardiden ayirt edilmesi gerekir (Bakiniz: Bebek ve Co-
cuklarda Ritim Bozukluklari). Tasikardinin saptanabilmesi igin yasa gére normal kalp hizi degerlerinin
bilinmesi gerekir. Bebek ve ¢ocuklarda normal kalp hizlari yasa gére degiskenlik gosterir ve kalp hizi
eriskinlerden daha yiksektir (Tablo 1).

Tablo 1. Cocuklarda istirahatteki Normal Kalp Hizi Degerleri (Atim/Dk)

YAS KALP HIZI/ DAKIKA
0-1yas 100-160
1-3 yas 90-150
3-5yas 80-140
6-12 yas 70-120
>12 yas 60-100

* Sokta nadiren bradikardi de gorulebilir. (6rn. spinal kord yaralanmasina bagh sok)

2- Kan Basinci: Dolasim bozuklugu gelistigi zaman viicut, kalp debisini normal sinirlar iginde strduri-
lebilmek icin kalp atim hizini ve kalbin kasilma giiciinii arttiracak mekanizmalari kullanir. Bu sebeple
sokun erken evrelerinde tasikardi, cilt bulgulari, bilin¢ degisikligi bulgulari gibi sokun diger bulgulari
ortaya cikmakla birlikte kan basinci diisiikliigii g6zlenmeyebilir. Ozellikle cocuklarda ciddi sivi kayip-
larina ragmen kan basincinda diisme gézlenmemesi, sorunun ciddiyetle ele alinmasinda gecikmeye
neden olabilir. Clinki ¢ocuklarda sok durumunda kan basinci diigtklGgu, geg ve siklikla ani gelisen bir
bulgudur. Bu nedenle yasa 6zgli minimum kan basinci degerleri bilinmeli ve kan basincindaki hafif bir
azalma bile hizla tedavi edilmelidir (Tablo 2).

Tablo 2. Yasa Gore Hipotansiyon Olarak Kabul Edilen Sistolik Kan Basinci Degerleri

YASA GORE HiPOTANSIYON OLARAK KABUL EDILEN SiSTOLiIK KAN BASINCI DEGERLERI
YAS SiSTOLIK KAN BASINCINA (MMHG) GORE HiPOTANSIYON
Term yenidogan <60
lay-1yas <70
1-10 yas <70+(2x yas )
>10 yas <90

3-Sistemik Dolasim Bulgulari:

- Nabiz Dolgunlugu: Sok disinilen bir hastada nabiz palpasyonu ile nabiz dolgunlugunun degerlen-
dirilmesi, periferik ve santral nabizlarin dolgunluklarinin karsilastiriimasi gok énemlidir. Bebeklerde
santral nabiz degerlendirmesinde brakial ve femoral nabiz, daha biyik cocuklarda ise karotis nabzi
kullanilir. Periferik nabiz degerlendirmesi ise genellikle radial veya dorsalis pedis arteri lzerinden
yapilir. Sokun ilk evresi olan kompanse sok doneminde periferik nabizlar santral nabizlara gére daha
az dolgun palpe edilir ve filiform 6zelliktedir. Dekompanse sok doneminde ise periferik nabizlar palpe
edilemez.

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adres:g}en,d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85‘.kodu ile erisebilirsiniz.
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Septik sok tablosunda kiiclik cocuklarda genellikle "soguk sok" goruliir. Ancak biyilik cocuklarda ve
eriskinlerde cildin sicak oldugu "sicak sok" da goriilebilir. "Sicak sok" da nabizlar sigrayici 6zelliktedir.

- Cilt Rengi: Kalp debisi azaldigi zaman cilt, uglardan itibaren sogumaya ve soluklasmaya baslar. Cev-
re 1sisi normal oldugu halde alacali, soguk bir cilt gozlenmesi, kotl dolagimi gosterir. Eger cocugun
geldigi ya da bulundugu ortam cok soguksa, sok olmadigi halde hastanin cildi soguk ve soluk gozle-
nebilir. Bu nedenle cilt degerlendirilirken ¢evre sicakligl da dikkate alinmalidir. Sicak sok durumunda
ise cilt sicak olur.

- Kapiller Geri Dolum Zamani: Kapiller geri dolum zamaninin uzamasi, dolasim bozuklugunun goster-
gesidir ve sokta 6nemli bir bulgudur. Sokta, kapiller geri dolum zamani 2 saniyeden uzun sirer. Kapil-
ler geri dolum zamanini degerlendirirken degerlendirme igin kullanilan ekstremite kalp seviyesinin
Usttine kaldirilmalidir. Boylece venoz géllenmeye bagli olabilecek hatali degerlendirme 6énlenmis olur.
Ayrica uzun slire sogukta kalmis cocuklarda da kapiller dolum zamaninin uzayacagi unutulmamahdir.
Kapiller dolum zamaninin asiri kisa olmasi ise (< 1 saniye) sicak sokta gorilebilen bir durumdur.

- Biling diizeyinin degerlendirilmesi: Siddetli dolasim bozuklugu, biling diizeyinde huzursuzluktan
letarjiye kadar cesitli degisikliklere neden olabilir. Biling diizeyi USAY (Tablo 3) veya Glaskow Koma
Skalasi ile degerlendirilebilir.

Tablo 3. Biling Diizeyini Hizlh Degerlendirme Yontemi USAY

U Uyanik

S Sesli uyarana yanit
A Agrili uyarana yanit
Y Yanitsizlik

- idrar ¢tkarime: Bilinen bir bdbrek hastaligi yokken cocuklarda 1ml/kg saatten az idrar ¢ikarim mik-
tari, koti bobrek dolagiminin veya hipovoleminin gostergesidir.

4- Solunum sayisi: Soktaki cocuklarda genellikle takipne gorulir. Takipnenin nedeni, sokta dolasim
bozukluguna bagh ortaya cikan metabolik asidoz (asiri laktat Gretimi) ve buna solunumsal yanittir.

5- Viicut sicakhgi: Sok bulgulari olan bir cocukta yiksek ates (= 38,5°C) veya hipotermi (<36°C) var-
iginda, etiyolojide sepsis diistintilmelidir.

SOK TABLOSUNDA GORULEBILECEK EK FiZiK MUAYENE BULGULARI

Sokta olan bir cocukta dolasim bozuklugu disinda etiyolojiye bagli olarak ek fizik muayene bulgu-

lari ortaya ¢ikabilir. Bunlar:

¢ Mukozalarda kuruma, goz kiirelerinde ¢okiikliik, gozyasi azalmasi veya yoklugu, turgor tonusta
azalma ve bebeklerde fontanel ¢okikligi: Sivi kaybina baglh hipovolemik sok

¢ Hinlt, hisilti: Anafilaktik sok

¢ Akciger oskiiltasyonunda krepitan ral: Septik sok, kardiyojenik sok

* Boyun venlerinde dolgunluk: Kardiyojenik sok

¢ Anormal kalp sesleri: Kardiyojenik sok

* Hepatomegali: Kardiyojenik sok

* Anormal batin muayenesi bulgulari: Peritonit, travma, barsak tikanikhigi

e Anormal cilt bulgulari: Urtiker varsa (ciltten kabarik, basmakla soluyor) anaflaksi; basmakla sol-
mayan kirmizi dokinti meningokoksemi/sepsis

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adre, '@en d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
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SOK TiPLERI

Sok, etiyolojisine gore dort grupta siniflandirilir;

1- Hipovolemik sok (Dolasan kan ve sivi volimin{n kaybi sonucu olusur)
2
3
4

Dagilimsal sok (Kan voliminiin dagiliminda diizensizlik nedeniyle olusur)
Kardiyojenik sok (Kalbin pompalama yetisinin azalmasi nedeniyle olusur)
Tikayici sok (Kalpten kan akiminin c¢ikisinda fiziksel bir engel olmasi nedeniyle olusur)

1- HIPOVOLEMIK SOK

Hipovolemik sok ¢ocuklarda en sik karsilasilan sok tipidir. Temel sorun, damar iginde dolasan sivi
hacminin yetersizligidir. Kanama ve sivi kaybi en sik hipovolemik sok nedenleridir; bunun yaninda
sivinin periton bosluguna gecisi sonucu da hipovolemik sok gorilebilir. Hipovolemik sok iki grupta
incelenebilir:

* Hemorajik hipovolemik sok
* Hemorajik olmayan hipovolemik sok

* Hemorajik hipovolemik sok: En sik nedeni travmadir. Toraks travmasi, blyik damar yaralanma-
lari (aort rliptliri vb), solid organ (karaciger, dalak, bobrek vb) yaralanmalari, blytk kemik kiriklari
(femur vb) hemorajik soka yol acabilir. Ayrica bebeklerde kafa i¢ci kanamanin da hemorajik soka yol
acabilecegi unutulmamaldir.

Cocuklarda kan voliumi ortalama 70-80 ml/kg’dir. Kan hacminin yaklasik %15 kaybinda klinik
bulgular minimaldir. Kalp hizi artmis olabilir, kan basinci ise normal diizeydedir. Hipotansiyon
gec bir bulgu olarak karsimiza ¢ikar. Hatta kan kaybi %30-40 oldugunda dahi kan basinci normal
bulunabilir. Bu nedenle ¢ocuklarda hipotansiyon koti prognoz bulgusudur. Prognoz kotlilesmeden
sokun tanisinin konulmasi ve tedavisinin yapilmasi 6énemlidir.

* Hemorajik olmayan hipovolemik sok: Cocuklarda en sik goriilen sok tipidir. En 6nemli nedenleri
gastrointestinal kayiplar (kusma, ishal, asit) ve yaniklardir. Agir hipovolemik soka yol agan ishal, gelis-
mekte olan llkelerde en sik 6lime yol acan hastaliklardan biridir.

2- DAGILIMSAL SOK

Damarda dolasan kanin viicutta anormal dagilimi ile karakterizedir. Kan bazi bolgelerde géllenir-
ken, bazi boélgelerde hi¢ bulunmayabilir. En sik gérilen dagilimsal sok tipleri sunlardir;
¢ Septik sok
* Anaflaktik sok
* Norojenik sok

1-Septik sok:

Sistemik inflamatuar Yanit Sendromu (SIRS), savunma sisteminin anormal aktivasyonudur. SIRS
kriterleri 4 tanedir. En az ikisi mevcutsa SIRS denir (Kriterden biri ates veya l6kosit kriteri olmahdir).
* Vicutisisinin 38 °C lizerinde veya 36 °C altinda olmasi,

* Tasikardi
* Takipne
* Lokositoz ve Iokopeni

SIRS’In nedeni supheli ya da kanitlanmis enfeksiyon ise buna sepsis denir. Sepsis olan hastada

kardiyovaskuler bozukluk da varsa hasta septik sokta kabul edilir.

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adres;{ n d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
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2- Anaflaktik sok:

Anaflaksi, alerjenlere karsi gelisen sistematik bir tepkidir. Hizli baslayan ve 6liime yol acabilecek
bir reaksiyondur. Bu nedenle anaflaksiyi hizla tanimak ¢ok 6nemlidir (Tablo 4).

Tablo 4. Anaflaksi Tani Kriterleri

Cildin, mukozanin veya her ikisinin (yaygin urtiker, kasinti veya kizariklik veya sis dudaklar, dil veya uvula)
tutuldugu ani baslangich hastaliga eslik eden

ASAGIDAKILERDEN EN AZ BiRiNiIN GORULMES:i:
1.Solunum bulgulari (dispne, stridor, hisilti-bronkospazm veya hipoksemi)
2.Azalmis kan basinci veya dolasim bozuklugu ile iliskili bulgular (hipotoni, senkop veya inkontinans)

VEYA

Muhtemel bir alerjen ile temastan kisa bir siire sonra

ASAGIDAKILERDEN 2 VEYA DAHA FAZLASININ GORULMESI:

1. Deri ve mukoza tutulumu (yaygin urtiker, kasinti veya kizariklik veya sis dudaklar, dil veya uvula)
2.Solunum bulgulari (dispne, hisilti-bronkospazm, stridor, hipoksemi)

3.Azalmis kan basinci veya dolasim bozuklugu iliskili bulgular (hipotoni, senkop veya inkontinans)
4.Devam eden gastrointestinal semptomlar (kramp seklinde karin agrisi veya kusma)

VEYA

Hasta i¢in alerjen oldugu bilinen madde ile temas sonrasinda HIPOTANSIYON veya sistolik kan basincinda
%30’dan daha fazla diisme

3- Norojenik sok:

Siddetli kafa travmasi veya servikal yaralanma sonucu ortaya cikar. Servikal bolgede sempatik sinir
sisteminin hasar gormesi hastada sok bulgularinin ortaya ¢ikmasina sebep olur; hipotansiyona ek
olarak normal nabiz sayisi veya bradikardi ortaya cikar.

3- KARDIYOJENIK SOK

Eriskinlere kiyasla cocuklarda az gorilir. Genellikle 6ykide gegirilmis kalp ameliyati,
kardiyomiyopati gibi bir kalp hastaligi vardir. Ayrica akut miyokardit veya zehirlenmeye bagh da
gelisebilir. Oncesinde carpinti, kalp yetmezligi bulgular (akcigerlerde krepitan ral, hepatomegali,
kardiyak oskiltasyonda gallop ritmi, boyunda juguler venlerde genisleme) vardir.

SOK YONETIMI
Hipovolemik Sok Tedavisi:

Hipovolemik soktaki ¢gocuga acil bakim, acil olgu yonetimi ilkeleri cergevesinde gergeklestirilmeli
ve sok erken dénemde taninarak tedavi edilmelidir. Hipovolemik sokta hastanin 6ykusi yol gosterici-
dir. Oykiide, ishal, kusma, yeterli sivi alamama gibi durumlarin tespiti sorunun erken anlasilabilmesi
icin dnemlidir. Hipovolemik sokta erken donemde periferik direng artar ve nabiz basinci (sistolik ba-
sin¢g—diastolik basing arasindaki fark) daralir. Nabiz basincinin degerlendirilmesi, sokun erken evre-
de taninmasinda 6nemlidir. Pozitif 6yki (ishal, kusma, yanik, kanama vb) olan hastada tasikardinin
saptanmasi ve nabiz basincinda daralma durumunda hipovolemik sok distintilmeli ve tedavi bagla-
tilmalidir.

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adreﬂklagen d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore givenli elektronik’imza ile imzalanmustir.



Olay yeri glivenligi saglandiktan sonra iletisim, onam alma, ekip ve malzeme yerlesimi, ¢ocuk
degerlendirme Uggeni es zamanh olarak tamamlanir ve birincil degerlendirmeye gegilir. Sirasiyla
biling kontrolii, hava yolu acgikligi, solunum, dolasim, nérolojik durum kisa sirede degerlendirilir ve
vlicudun kontroli tamamlanir. Hipovolemik sokta 6yki yol gosterici oldugundan bu asamada es
zamanl olarak hizh bir sekilde kisa tibbi 6ykl de sorgulanmalidir. Birincil degerlendirme esnasinda
SpO, %94-98 araliginda olacak sekilde oksijen verilmeye baslanmali, gerekirse solunum BVM ile des-
teklenmeli, nabiz basinci ve kapiller geri dolum degerlendirilmeli, damar yolu agilarak hasta monito-
rize edilmelidir. Damar yolu 90 saniye icerisinde agilamadiysa hizla kemik ici (Ki) yol agilmahdir. Aktif
disa kanama varsa birincil degerlendirmede kontrol altina alinmali, pelvis travmasindan siphe edi-
liyorsa bu asamada pelvis tespit edilmelidir. Damar yolu agilir agiimaz 20 ml/kg serum fizyolojik (ye-
nidoganlarda 10 ml/kg) 5-10 dakikada gidecek sekilde verilmeye baslanir. Sivi inflizyonu, sivi torbasi
yercekimi kuvvetine birakilirsa, 5-10 dakikadan uzun siirer. Bu nedenle gerekirse sivi torba elle ya
da tansiyon aletinin mansonu torbaya baglanarak sikilmalidir. Bir diger yontem ise sivi torbasindan
enjektorle siviyi cekmek ve damar yolu izin verdigi 6l¢lide branilden hizli puse etmektir. Hizli sivi
bolus tedavisinde sivi pompasi kullanilmaz (Bakiniz sivi tedavisi).

Hastada sok pozisyonu vermeye engel bir travma yoksa sok pozisyonu verilir.

Hastanin ilk tedavisi baslatildiktan, solunum ve dolasimi desteklendikten sonra ikincil degerlen-
dirme ekip Gyeleri tarafindan es zamanli olarak tamamlanur.

Sivi Tedavisi: Hipovolemik sokta tedavinin temeli damar ici kaybedilen siviyi hizla yerine koymaya
dayanir. Sok durumu hastane dncesinde tespit edilmisse tedavi bu asamada derhal baslatilmalidir.
Tedavide serum fizyolojik (%0,9 NaCl) gibi izotonik kristalloid sivilar tercih edilir. izotonik kristalloid
sivilarin tercih nedenleri arasinda alerjik reaksiyonlara daha az neden olmalari, akciger 6demi gibi
sivi yiklenmesi durumuna daha az neden olmalari yaninda, kolay bulunmalari ve ucuz olmalari sayi-
labilir. Eger serum fizyolojik yoksa ikinci tercih ringer laktattir. Kolloid sivilar (6rnegin albumin) soktaki
cocugun tedavisinde ilk tercih olmamalidir.

Hipovolemik sokun tedavisinde izotonik kristalloid sivilar ¢cocuk/bebekler icin 20 ml/kg (yeni-
doganlarda 10 ml/kg) dozunda hesaplanir ve hazirlanan sivi 5-10 dakika icinde intravenéz (iV) ya
da kemik ici (intraossedz, Ki) yoldan hizlica génderilir. Bu siire i¢inde sok bulgularinin gerilemesi
veya diizelmesi durumu takip edilir. Hazirlanan sivi ile sok bulgulari kontrol altina alinamazsa, sok
bulgulari ortadan kalkincaya kadar ayni miktarda sivi ikinci veya Uglincu kez tekrar edilebilir (3 ylk-
leme; toplam 60 ml/kg). Tum sivi segenekleri kullanildigi halde sok bulgularinin kontrol edilemedigi
sok durumlarinda damarlar ve kalp Uzerine etkili ilag uygulamalari (inotrop ilag inflizyonu) gerekebi-
lir (Bakiniz sokta kullanilan ilaglar ve kullanim alanlan).

Hastalar izotonik kristalloid sivi tedavisine genellikle olumlu yanit verirler ve bu yontem ile sok te-
davisi tamamlanir. Sok tablosu diizeltilen ¢ocuk/bebeklerde bu asamadan sonra yasina uygun idame
sivi tedavisine gecilir. Sok tedavisinin bu asamasi, ¢cocuk/bebek tedavisinin siirdiiriilecegi merkeze
ulastirilmis olacagi icin ilgili merkez tarafindan yerine getirilir.

Hemorajik soktaki hastalarda ti¢ kez izotonik kristalloid sivi (toplam 60 ml/kg) uygulanmis olmasi-
na ragmen halen sok bulgulari devam ediyorsa; bu asamadan sonra kan trinleri kullanilabilir. Cogun-
lukla hastane 6ncesinde 2-3 kez izotonik sivi uygulanmasi stirecinde hasta, tedavisinin sirdirilecegi
merkeze ulastiriimis olacagindan kan Grind ile sokun tedavisinin strdirilmesi hastane siirecinde
gerceklesir. Kan Griinii olarak 10 ml/kg eritrosit siispansiyonunun 15-20 dakika icinde 1V/Ki yoldan
uygulanmasi en uygun segenektir.

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresi{cien d355¢efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.

Sok ve Tedavisi



Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitabi

ilag Tedavisi; Tiim sivi secenekleri kullanildigi halde sok bulgularinin kontrol edilemedigi sok durum-
larinda damarlar ve kalp Uzerine etkili ila¢ uygulamalari gerekebilir (inotrop ilag inflizyonu). Hasta 3
defa 20 ml/kg sivi yiiklemesine yanit vermediyse veya sivi yiklemesi sirasinda kalp yetmezligi geli-
sirse inotrop baslanir. Burada temel amac doku dolasimini ve dolayisi ile doku oksijenlenmesini sag-
layip doku hipoksisi ve asidozun 6niine gecmektir. Yontem olarak bir damar yolundan sivi tedavisine
devam edilirken diger bir damar yolundan damarlar ve kalp Gzerine etkili ilaclar verilir. Bu ilaglar kul-
lanildiklarinda kalbin kasilma gliciini artirarak (inotrop 6zellik) ve damar yatagini daraltarak (vazop-
ressor Ozellik) dokulara yonelik kan akiminin artisina yardimci olurlar. Bu amagla hastane éncesinde
kullanilan temel ilaglar 3 tanedir:

* Dopamin

¢ Adrenalin

* Dobutamin

SOKTA KULLANILAN iNOTROP iLAGLAR VE KULLANIM ALANLARI

Dopamin: Etkisi kullanilan doza gore degisiklik gosterir. Duslk dozlarda (0,5-2 mcg/kg/dk) kullani-
minda vazodilatasyon etkisi ortaya ¢ikar ve bobrek, barsak, kalp ve beyin dokusunun kan akimini
arttirir. Bu dozlar, bu organlara yonelik kan akiminin artisi istenen klinik durumlarda kullanilir. Ancak
sok durumlarinda dopaminin bu dozlarda kullaniminda sok tablosu agirlasir. Dopaminin soktaki ¢o-
cuk/bebekte kullanim dozu 5-20 mcg/kg/dk’ dir. Dopamin bu dozlarda kullanildiginda kalbin kasilma
gliclint (inotrop ozellik) artirir ve damar yatagini daraltir (vazopressor 6zellik). Uygulama etkin en
dusiik doz olan 5 mcg/kg/dk dozu ile baslatilir ve istenen etki saglanincaya kadar kademeli olarak doz
artirilir. istenen etkinin saglandigi dozda infiizyon stirdirilir.

Dopaminin 20 mcg/kg/dk’nin Gizerindeki dozlarinda ortaya ¢ikan siddetli vasopressor etki nede-
niyle doku ve organlara yonelik kan akimi olumsuz etkilenir. Bu nedenle uygulamada dopaminin
inflizyon hizinin bu diizeyleri asmayacak bicimde yilratilmesine 6zen gosterilir. Daha fazla inotropik
etki istendiginde dopaminin maksimum dozu asilmamali; bunun yerine dobutamin veya adrenalin
tercih edilmeli ya da dopamin bu ilaglarla birlikte daha diislik dozda uygulanmalidir. Dopamin uygu-
lamasinin tasikardiye, aritmilere ve hipertansiyona neden olabilecegi unutulmamahdir.

Dopamin dahil tim katekolaminler (dobutamin, adrenalin vb) glivenli bir damar yolundan uy-
gulanmalidirlar. Damar disina ciktiklarinda iskemi ve nekroza yol acabilirler. Hastada her hangi bir
nedenle sodyum bikarbonat kullanilacaksa, sodyum bikarbonatin bu ilaglarla karsilastirlmamasina
dikkat edilmelidir. Bu tiir durumlarda sodyum bikarbonat igin ayri bir damar yolu kullaniimalidir. Ayni
damar yolu kullanilacaksa her ilag uygulamasi sonrasi damar yolunun en az 5-10 ml SF ile yikanmasi
gerekir. (Tablo 5).

Tablo 5. Hastane Oncesi Kullanimda Dopamin infiizyonu igin Pratik Doz Hesaplamasi

e 500 ml SF icine

¢ 100 mg Dopamin ampul konulur (Dopamin ampul 200 mg)

¢ Dakikada cocugun/bebegin kilosunun yarisi kadar damla génderildiginde 5 mcg/kg/dk inflizyon uygulanmaya
baslanmis demektir.

Bu pratik doz hesaplamasinin akilda kalmasi icin “YARIM-YARIM-YARIM” hatirlatmasi da kullanilabilir.

1000 ml SF’in yarisi: 500 ml SF

200 mg 1 Ampul Dopaminin yarisi: 100 mg

Cocuk/bebegin kilosunun yarisi kadar damla

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adreﬂk%ien d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektroniKimza ile imzalanmustir.



Adrenalin (Epinefrin): Adrenalin miyokardin kasilma glicini (inotropik 6zellik) ve kalp hizini (kronot-
rop 6zellik) artirirken, damar yatagini daraltir (vazopressor 6zellik). Ginimuzde septik soguk sokta ilk
tercih edilecek inotrop ilactir. Septik soguk sokta adrenalin bulunamazsa ikinci tercih olarak dopamin
kullanilir. Adrenalin soktaki ¢cocukta kullanilacaksa baslangi¢ infliizyon dozu 0,05-0,3 mcg/kg/dk’dir.
Pratikte genellikle uygulamaya 0,1 mcg/kg/dk infuzyon dozu ile baslanir ve istenen etki elde edilene
kadar kademeli olarak doz artirilir. Istenen etki elde edildikten sonra; kalp hizi, kan basinci ve sistemik
dolagim takiplerine gore her bes dakikada bir doz yeniden ayarlanmalidir. Yiiksek doz adrenalin uygu-
lamasi, aritmilere ve ciddi hipertansiyona, ekstremite, bagirsak ve bobrek kan akiminda bozulmalara
yol acabilir (Tablo 6).

Tablo 6. Hastane Oncesi Kullanimda Adrenalin infiizyonu icin Pratik Doz Hesaplamasi

* 500 ml SF’in igine

e 1 mg Adrenalin ampul konulur.

¢ Dakikada cocuk/bebegin kilosu kadar damla génderilmeye baslandiginda 0,1 mcg/kg/dk infizyon uygulanmaya
baslanmis demektir.

e Bu pratik doz hesabinin akilda kalmasi igin “YARIM-TAM-TAM” hatirlatmasi da kullanilabilir.

¢ 1000 ml SF’in yarisi 500 ml

¢ 1 mg Adrenalin ampul

¢ Cocuk/bebegin kilosu kadar damla gonderilir.

Dobutamin: Kalbin kasilma gliclin (inotropik 6zellik) ve hizini (kronotrop 6zellik) artirir. Damar ya-
tag Uzerine etkisi yoktur. Dobutamin bu nedenle, 6zellikle kalp kasi islevindeki yetersizlige bagh
gelisen disiik kalp debisinin tedavisinde kullaniimaktadir. Ancak, kalbin 6nlindeki yliki azaltmak igin
damarlari gevsetir (yani sistemik damar direncini azaltir) ve buna bagh olarak kan basinci bir miktar
diisebilir. Bu nedenle uygulama sirasinda hastalarin tansiyon takibi cok énemlidir. infiizyon dozu 2-20
mcg/kg/dk’dir. Uygulama etkin en dusuk inflizyon dozundan baslatilir ve istenen etki elde edilene
kadar kademeli olarak doz artirilir (Tablo 7).

Tablo 7. Hastane Oncesi Kullanimda Dobutamin infiizyonu icin Pratik Doz Hesaplamasi

500 ml SF’in icine
100 mg Dobutamin Ampul konulur (Dobutamin Ampul 250 mg)
Cocuk/bebegin kilosunun yarisi kadar damla gonderildiginde 5 mcg/kg/dk dozunda inflizyon baslatiimis olur.

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresi{ n d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik Tmza ile imzalanmistir.
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HIiPOVOLEMIK SOK TEDAViI ALGORITMASI

L| L| L|

Cocuk Degerlendirme Uggeni (Goriinim-Solunum Cabasi- Cilt Dolasimi ile ilgili ipuglarini degerlendir) J

Kisa biling kontrolii J

| Meepusugngs

B- Solunumu degerlendir
! - Oksijen sattirasyonunu 6lg, SpO2 %94-98 araliginda olacak sekilde oksijen vermeye basla
-Solunum isi ¢ok arttiysa ya da biling kapaliysa entiibasyon diisiin

C: Dolagimi degerlendir.

-Kalp hizi, nabiz, cilt, kapiller geri dolum zamani, kan basinci degerlendir
- Dolasim sorunu ile ilgili kisa tibbi 6ykiiyl sorgula
T -Monitorize et,
-Damar yolu acilir agilmaz (IV 90 saniyede acilamaz ise Ki yolu ag) 20 ml/kg serum fizyolojik (yeni
doganlarda 10 ml/kg) 5-10 dakikada gidecek sekilde vermeye basla
- Gorunlr aktif kanama varsa kontrol altina al, pelvis travmasindan sipheleniyorsan pelvisi
sabitle,
\ /

D- Norolojik durumu degerlendir J

E: Vicudun kontroliinii tamamla. Gézden kagan aktif kanamalari kontrol et.
Vicut isisint koru( 1slak giysileri ¢ikar, battaniye ile sar)

|
 N—

*{lk sivi tedavisine yeterli yanit alinamazsa ayni miktarda sivi ikinci veya lgiincii kez tekrarla (toplam 60 ml/kg)
(Yeni doganlarda en fazla iki kez yiikleme yapilir toplam 20 ml/kg)

*U¢ kez sivi yiiklendigi halde sok bulgulari diizelmezse DOPAMIN (5-20 mcg/kg/dk) ya da ADRENALIN
inflzyonu (0,1-0,3 mcg/kg/dk) disun

* Hemorajik sokta 3. sivi yiiklemesinden sonra sok bulgularn dizelmediyse ES (Eritrosit Stispansiyonu) verilmesi
gerekir.

Sekil 2. Hipovolemik Sok Tedavi Algoritmasi

2 vrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adregjngden efa c-07cfs0fa7a8s kodu ile erigebilirsiniz.
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Septik Sok Tedavisi:

Septik sok tedavisinin esasini damar igi sivinin desteklenerek doku perflizyonunun saglanmasi olus-
turur. Bu amagla 20 ml/kg izotonik kristalloid sivi bolus olarak iV/Ki yolla verilir. Hastanin perfiizyonu
diizelmezse 2. ve 3. boluslar da ayni dozdan verilir. Ancak septik sokta verilen sivinin damar disina
¢tkma riski oldugundan hasta boluslar arasi yliklenme bulgulari agisindan (akcigerde raller, tasikardi,
hepatomegali) degerlendirilmelidir. Eger yliklenme bulgulari gelistiyse veya Uglinci bolusa ragmen
perflizyon diizelmediyse inotrop tedavi baslanmalidir. Bu amacgla adrenalin inflizyonu baslanip has-
tanin durumuna gore doz titre edilmelidir (Bakiniz sokta kullanilan ilaglar ve kullanim alanlari).

Septik sok disinilen hastada erken antibiyotik tedavisi cok dnemlidir. Bu nedenle en kisa za-
manda mimkiinse kan kultird alindiktan sonra genis spektrumlu antibiyotik ilk dozu verilmelidir.
Genellikle bu amacla antibiyotik olarak 3. jenerasyon sefalosporinler (6rnegin. Seftriakson 100 mg/
kg) kullanilir (Sekil 3).

Anaflaktik Sok Tedavisi:

Anafilaktik sokun tedavisinde temel ilag adrenalindir. Anafilaktik sok dislnilen hastada hizla
1/1000'lik konsantrasyonda adrenalin 0,01 mg/kg dozda (en fazla 0,3 mg) intramiskiiler (iM) yolla
uygulanir. Kardiyovaskdler bulgular diizelmezse bes dakikada bir ayni doz en fazla (i¢ kez olmak tzere
tekrar edilir. Adrenalin uygulamasindan sonra damar yolu agildiginda antihistaminik olarak Difen-
hidramin 1 mg/kg (veya Feniramin 1 mg/kg) ve Ranitidin 1 mg/kg iV yoldan yavas olarak uygulanir.
Hipotansiyon veya hipoperfiizyon varliginda 20 ml/kg serum fizyolojik bolus ytkleme yapilr. Solu-
num sikintisi olan hastalara rezervuarli maske ile 8-10 It/dk oksijen verilir ve salbutamol 0.15 mg/kg
nebil uygulanir (20 dakika arayla 3 kez verilebilir). Anafilaktik ge¢ reaksiyonlarin ortaya ¢ikmasinin
onlenmesi icin 1-2 mg/kg Metilprednizolon IV veya IM uygulanabilir (Sekil 4).

Kardiyojenik Sok Tedavisi:

Bu hastalarda serum fizyolojik 5-10 ml/kg olarak 20-30 dakika icinde yavas bolus tarzinda IV/Ki yolla
verilmelidir. Kalbin kasilma gliclint arttirmak icin inotrop olarak dobutamin baslanabilir. (Sekil 5).

Tikayici Sok Tedavisi:

Tansiyon pnomotoraksa bagli sok tablosunda acil igne dekompresyon uygulanmasi, hemotoraksta
gbgus tlpu takilmasi, kardiyak tamponatta ise acil perikardiyosentez yapilmasi gerekir.

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresi{gn d355¢efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik Tmza ile imzalanmistir.
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SEPTiIK SOK TEDAVi ALGORITMASI

L| L| k|

Cocuk Degerlendirme Uggeni (Goriinim-Solunum Cabasi- Cilt Dolagimi ile ilgili ipuglarini degerlendir) J

|
Kisa biling kontroli J

| weeeplsognets

B- Solunumu degerlendir

— - Oksijen satlirasyonunu 0lg, SpO2 %94-98 araliginda olacak sekilde geri solumasiz rezervuarh
maske ile oksijen vermeye basla
Solunum isi ok arttiysa ya da biling kapaliysa entiibasyon disiin

C: Dolasimi degerlendir.
-Nabiz, kapiller geri dolum ve kan basinci degerlendir
= - Dolasim sorunu ile ilgili kisa tibbi 6ykiyu sorgula
-Monitorize et, damar yolu ag, kan sekeri olg, hipoglisemi varsa diizelt
-Damar yolu acilir agilmaz ( IV 90 saniyede agilamaz ise Ki yolu ag) 20 ml/kg serum fizyolojik (yeni
doganlarda 10 ml/kg) 5-10 dakikada gidecek sekilde vermeye basla

J

D- Norolojik durumu degerlendir J

E: Viicudun kontroliinii tamamla, viicut isisini 6lg. Hastayi hipotermiden koru J
— | tmaommmions

*{lk sivi tedavisine yeterli yanit alinamazsa ayni miktarda siviyi ikinci veya {gilincii kez tekrarla (toplam 60
ml/kg)

*Septik sokta verilen sivinin damar disina g¢ikma riski oldugundan hastayi boluslar arasi yiklenme bulgulari
acisindan (akcigerde raller, tasikardi, hepatomegali )degerlendir

* Sivi tedavisine ragmen sok bulgulari dizelmezse Adrenalin 0,1-0,3 mcg/kg/dk inflizyon basla

Erken antibiyotik tedavisi icin hizla nakil sagla

J

Sekil 3. Septik Sok Tedavi Algoritmasi
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ANAFILAKTIK SOK TEDAVi ALGORITMASI

kI LI kI

Cocuk Degerlendirme Uggeni (Gériiniim- Solunum Cabasi- Cilt Dolasimi ile ilgili ipuglarini degerlendir) J

Kisa biling kontroli J

Birincil degerlendirme
A-Hava yolu acikligini sagla J esnasinda
Anaflaksi tanisi
konulur konulmaz

ADRENALIN 1:1000

0,01 mg/kg (12 yas alti
max. 0,3 mg, 12 yas
iistii max 0,5 mg) IM

s

>

A\

C: Dolagimi degerlendir.

-Kalp hizi, nabiz, cilt sicakligi, kapiller geri dolum zamani, kan basincini degerlendir

-Dolasim sorunu ile ilgili kisa tibbi 6ykiyu sorgula

-Monitorize et, damar yolu ag

-ADRENALIN uygulamasindan sonra damar yolu agcilir agilmaz Antihistaminik uygula;
DIFENHIDRAMIN 1 mg/kg (veya FENIRAMIN MALEAT 1 mg/kg) ve RANITIDIN 1 mg/kg IV
-Hipotansiyon varsa 20 ml/kg % 0.9 NaCl bolus yikleme yapilir

* Geg reaksiyonlarin ortaya ¢cikmasinin énlenmesi igin 1-2 mg/kg METILPREDNIZOLON |V veya IM

\uygula. /

D- Norolojik durumu degerlendir J

Sok ve Tedavisi

E: Vicudun kontrolind tamamla, mimkinse alerjeni uzaklastir cilt bulgulari ile ilgili kisa tibbi
oykuyu sorgula, hastayi hipotermiden koru

BT
L Sovemmdsmweeewlel

J

*Solunum sikintisi varsa

SALBUTAMOL 0,15 mg/kg nebiil ile uygula

(20 dakika arayla 3 kez)

*Angioddem varsa erken entilibasyon planla,
*Entlbasyon yapilamiyorsa krikotrotomiyi distin

* |lk doz adrenaline yeterli yanit alinamamissa,
kardiyovaskiler bulgular diizelmemisse

adrenalin bes dakikada bir ayni doz en fazla iki
kez daha olmak lizere tekrarla (toplam ug kez)

N J

Sekil 4. Anaflaktik Sok Tedavi Algoritmasi
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitabi

KARDIYOJENIK SOK TEDAVi ALGORITMASI

L| L| L|

Cocuk Degerlendirme Uggeni (Goriiniim-Solunum-Cilt Dolasimi ile ilgili ipuglarini degerlendir)

Kisa biling kontroli, biling agiksa oturur pozisyonda tut J

 eeclswgnets

B- Solunumu degerlendir

* Oksijen satlirasyonuna bak, gerekli ise SpO2 %94-98 araliginda olacak sekilde oksijen ver

C: Dolasimi degerlendir.

*Monitorize et, damar yolu ag

fizyolojik vermeye basla

*Nabiz, kapiller geri dolum ve kan basinci degerlendir
—  *Dolasim sorunu ile ilgili kisa tibbi 6ykiiyl sorgula

*Damar yolu agilir agilmaz 5-10 ml/kg 20-30 dakika igerisinde gidecek sekilde bolus serum

J

D- Noérolojik durumu degerlendir J

E: Vicudun kontrollini tamamla. Hastayi hipotermiden koru J

- | stemeanne |

| Ornmeeiags

*Solunum sikintisi artan, bilinci kapanan
hastalara kalbin is ylikiini azaltmak igin
entlibasyon disin.

-Sivi tedavisi esnasinda yiklenme
bulgulari agisindan (akcigerde raller,

tasikardi, hepatomegali)degerlendir.
N J

*{lk sivi tedavisine yeterli yanit alinamazsa ayni miktarda siviy
ikinci veya Uglinci kez tekrarla
*Yiiklenme bulgulari ile karsilasilirsa 1mg/kg FUROSEMID IV

uygula

*Sivi tedavisine yanit alinamadiginda veya yiiklenme bulgulari
ortaya ¢ikarsa DOBUTAMIN infiizyonu planla(5-20 mcg/kg/dk)

N

Sekil 5. Kardiyojenik Sok Tedavi Algoritmasi
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GENEL YAKLASIM

Hastane oncesinde ambulans ekiplerinin kisa zamanda sok etiyolojisini saptamalari ve buna uy-
gun spesifik tedaviyi uygulamalari kolay degildir. Bu nedenle 6ncelikli hedef, soku erken donemde
(kompanse donem) tanimak ve genel tedavi prensiplerini uygulamaktir (Tablo 8). Serum fizyolojik ile
sivi yliklemesi yapilan tim hastalar; yikleme bittikten hemen sonra yeniden hizlica degerlendirilme-
lidir. Bu degerlendirmede iki soruya cevap aranir:

Tablo 8. Etiyolojisi Saptanamamis Sok Tablosunda Yaklagim

SOKU TANI:

e Tasikardi ya da nadiren bradikardi
0-5DAKIKA | e Biling degisikligi

¢ Kapiller dolum zamani > 2 saniye veya
e Soluk, soguk cilt, cutis marmaratus

e Periferik nabizlarda zayiflama

YASAMI TEHDIT EDEN DURUMLARI DUZELT

e Hemen rezervuarli maske ile oksijen basla

¢ Gerekiyorsa endotrakeal entiibasyon yap

e Damar yolu ag; acilamiyor veya agilamayacagi 6ngorildiyse zaman kaybetmeden kemik ici yol
ag

¢ Kan sekerini 6l¢ (< 60 mg/dlise %10 dekstroz 5 ml/kg)

¢ 20 ml/kg serum fizyolojik 5 -10 dakika icinde hizl puse basla

e Her puse sonunda hastayi degerlendir: Faydali oldu mu; kalp yetmezligi gelisti mi?

¢ Tedavi hedefleri:

o Kapiller geri dolum zamani < 2 saniye olmasi

¢ Periferal ve santral nabizlar arasinda fark olmamasi, normal nabizlarin varlig

>5. DAKIKA | e Sicak ekstremitelerin varligi

e idrar cikisinin > 1ml/kg/saat olmasi

e Bilincin normale veya hastanin 6nceki dizeyine donmesi

e Yasa gore normal kan basinci degerleri varlig

¢ Glukoz degerinin normal olmasi

¢ Diizelme yok ya da yetersiz ve kalp yetmezligi bulgusu yoksa serum fizyolojik ile yiiklemeyi 3
defa yap (60 ml/kg)

o Ug yiiklemeye yanit alinamadiysa veya yiikleme sirasinda kalp yetmezligi gelistiyse inotrop basla

e Kalp yetmezligi bulgulari:

* Hepatomegali

¢ Kalp oskiiltasyonunda gallop ritmi

o Akciger oskiltasyonunda bilateral krepitan ral

e Gode birakan 6dem

1. Yiikleme hastaya faydali oldu mu?
Hastanin dolasim bozuklugu bulgularinin tamami diizelmelidir (Normal nabiz sayisi, normal solunum
sayisl, kapiller dolum zamani < 2 saniye, nabizlarin normal palpe edilmesi, normal kan basinci).

2. Hastada kalp yetmeazligi gelisti mi?

Kalp yetmezligi bulgusu ortaya ¢citkmamali (Kalp oskiiltasyonunda 3. ses veya Gallop ritmi, hepatome-
gali, akciger oskiiltasyonunda krepitan raller, periferik 6dem). Kalp yetmezligi bulgulari ortaya cikarsa
sivi yiklemesi durdurulur ve inotrop ilag inflizyonuna baslanir.

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresi{ n d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik Imza ile imzalanmistir.
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AMAC: Bebek ve cocuklarda ritim bozukluklari yonetimi konusunda bilgi ve beceri kazanmak

OGRENiM HEDEFLERI:
Katilimcilar bu oturumun sonunda;

Kalbin ritim bozukluklarini klinik Gnem derecesine gore sayabilmeli

Saptanan ritim bozukluklarina uygun acil tedavi yaklasimlarini sayabilmeli
Kardiyoversiyon uygulanan ritimlerin yonetimini soyleyebilmeli

Peri-arrest ritimlerin yonetiminde kullanilan ilaglari ve dozlarini soyleyebilmeli
Elektriksel senkronize kardiyoversiyonu basamaklarina gore uygulayabilmeli.

YONTEM/TEKNIK:

Anlatma
Soru-Cevap
Grup Tartismasi
Gosterim
Yetistiricilik

EGiTiM MATERYALI:

Bilgisayar

Veri gosterici

Yazi tahtasi, kagidi ve kalemleri
Defibrilator

Ritim similatori

Elektrot baglanabilen manken
Jel

KAYNAKLAR:

Tl=

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015, Paediatric life support.

2- Stone CK, Humpbhries RL, Drigalla D, Stephan M, ¢ev: Yilmaz HL, Anil M, Current Tani ve Te-

davi: Cocuk Acil Tip, EMA Tip Kitapevi,2016 ISBN:978-605-66003-4-0

3- Cev. Yilmaz HL, APLS Cocuk Acil Tip Kaynak Kitabi, istanbul Medikal Saglik ve Yayincilik,2016

ISBN: 978-605-4949-46-5

4- Atici A, Hallioglu O, Mert E, Cocuklarda Temel ve ileri Yasam Destedi Uygulamalari Adana

Nobel Kitapevi,2011 ISBN: 978-605-397-101-6

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adg@den d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore guvenli elektr
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RiTiM BOZUKLUKLARI

Bebek ve ¢ocuklarda kardiyak arrestler eriskinden farkli olarak genellikle birincil bir kardiyak ne-
dene bagli degildir. Siklikla ilerleyici bir solunum yetmezligi veya sokun sonucu olarak ortaya ¢ikarlar.
Klinik tablo; sistemik hipoksemi, hiperkapni ve asidoz ile baslar; bradikardi ve hipotansiyona ilerler
ve kardiyak arrest ile sonuglanir. Bu nedenle solunum ve dolasim yetmezligi bulgularinin erken do-
nemde taninarak tedavi edilmesinin kardiyak arresti 6nleyecegi hicbir zaman unutulmamalidir.

Bebek ve ¢ocuklarda istirahat halindeki normal kalp hizlari yasa gore degiskenlik gosterir ve eris-
kinlerden daha yuksektir (Tablo 1).

Tablo 1. Cocuklarda istirahat Halindeki Normal Kalp Hizi Degerleri ( atim/dk)

YAS EN DUSUK-EN YUKSEK DEGER
1-12 ay 100-160
1-3 yas 90-150
3-5yas 80-140
6-12 yas 70-120
>12 yas 60-100

Ritim bozukluklari nabiz hizina gore (g baslik altinda incelenirler.
* Yavas ritimler (Bradikardi)
* Hizh ritimler (Tasikardi)
¢ Kollaps ritimleri (Nabizsiz arrest)

Yavas veya hizli ritimler kalp debisini bozarak kardiyojenik sok tablosuna yol agabilir. Cogu cocuk
baslangicta asemptomatiktir. Huzursuzluk, yorgunluk, kusma ya da senkop goriilebilir. Tasikardisi olan
cocuklar; carpinti ve/veya gogis agrisi veya karin agrisi sikayeti ile miracaat edebilirler. Bradikardi
bebek ve ¢ocuklarda genellikle hipoksi sonucu olustugundan solunumsal sorunlar 6n planda olabilir.

Gerek yavas gerekse hizli ritimlerde hastane dncesi yaklasim, acil olgu yonetimi ilkeleri icerisinde
gerceklestiriimeli ve hasta mutlaka dnemli klinik isaretler (hipotansiyon, sok bulgulari, ani biling de-
gisikligi gibi) yoninden degerlendirilmelidir.

BRADIKARDI

Kalp hizinin yasa gore normal degerlerin altinda olmasi olarak tanimlanir. Cocuklarda kardiyak ar-
rest oncesi en sik gorilen ritim bozuklugudur. Bradikardiye siklikla hipoksi neden olur. Sints bradikar-
disi ve AV bloklar en sik gorilen bradikardi ¢esitleridir (Tablo 2). Sekil 1’de sinis bradikardisi 6rnegi
gorilmektedir; Tablo 3’de sinls bradikardisinin EKG 6zellikleri gdsterilmistir.

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adres'éuien\d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85‘ kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gdre giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.«
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitabi

Tablo 2. Bradikardi Nedenleri

BRADIKARDI NEDENLERI
e Hipoksi
e Hipotermi
e Kalp bloklari
e Kafa ici basing artisl
e Asiri vagal uyari
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Sekil 1. Sinls Bradikardisi

Tablo 3. Siniis Bradikardisinin EKG Ozellikleri

SINUS BRADIKARDISI EKG OZELLIKLERI
Ritim Duzenli
Hiz Yasa gore normal degerin altinda
P Dalgasi Var —normal
P-QRS iliskisi P-R mesafesi normal, Her P'yi QRS takip eder
QRS Genigligi Dar QRS ‘1i<0.09 sn

BRADIKARDI YONETIMI

Olay yeri glivenligi saglandiktan sonra iletisim, onam alma, ekip ve malzeme yerlesimi, ¢ocuk
degerlendirme Uggeni es zamanli olarak tamamlanir ve birincil degerlendirmeye gecilir; sirasiyla
bilin¢c kontroli, hava yolu acikligi, solunum, dolasim, nérolojik durum kisa strede degerlendirilir ve
vicudun kontroli tamamlanir. Bradikardinin en sik sebebi hipoksi oldugundan havayolu agikhgi sag-
lanarak SpO, %94-98 araliginda olacak sekilde oksijen verilir. Gerekiyorsa solunum pozitif basingli
ventilasyon ile desteklenir, hasta monitorize edilir ve damar yolu acilr.

Birincil degerlendirme sonunda dolasim bozuklugu bulgularina rastlanilmamissa, hasta stabil ve
asemptomatik ise ikincil degerlendirme ekip Uyeleri tarafindan es zamanli olarak tamamlanir; bradi-
kardinin olasi nedenleri arastirilir, hava yolu acikligi ve yeterli oksijenlenme saglanarak uygun merke-
ze nakledilir. Nakil esnasinda hastanin stabilizasyonu yakindan izlenmelidir.

Birincil degerlendirmede hastanin klinik durumunun stabil olmadigi (hipotansiyon, sok bulgulari,
ani biling degisikligi) tespit edilmis ise, kalp hizi dakikada 60’in altindaysa ve hasta oksijen ile ventilas-
yona hizli yanit vermiyorsa; derhal gogls basisina baslanir ve adrenalin uygulanir. Adrenalin IV veya
Ki yoldan 0,01 mg/kg dozunda verilir (1/10.000 ‘lik hale getirilmis adrenalin soliisyonundan 0,1 ml/
kg). Gerektiginde adrenalin 3-5 dakikada bir ayni dozdan tekrar edilir (Tablo 4).

. -Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adre %ien d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erigebilirsiniz.
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Tablo 4. Adrenalin 1/10.000 Cozelti Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

e Adrenalin 1 mg 1 ml (1/1000) + 9 ml Serum Fizyolojik= 10 ml (1/10.000)

e Adrenalin 0,5 mg 1ml (1/2000) + 4ml Serum Fizyolojik=5 ml (1/10.000)

e Adrenalin 0,25 mg 1 ml (1/4000)+ 1,5 ml Serum Fizyolojik= 2,5 ml (1/10.000)

1/10.000lik hale getirilmis adrenalin soltisyonundan 0,1 ml/kg uygulanir (kilo basina 1 dizyem).

Birincil degerlendirmede hastanin klinik durumunun stabil olmadigi (hipotansiyon, sok bulgulari,
ani biling degisikligi) tespit edilmis ise ancak nabzi dakikada 60 veya Uzerindeyse; havayolu acikligi
sirdirtlerek solunum destegine devam edilir, oksijen verilir, gerekirse pozitif basin¢h ventilasyon
uygulanir. Bu durumda gogis basisi yapilmaz. Bradikardinin olasi nedenleri yoéniinden hasta tekrar
degerlendirilir. Oksijen ile yeterli havalandirmaya ragmen dolasim bozuklugu bulgulari devam ediyor
ise sivi destegi uygulanir ve inotrop ila¢ (dopamin, adrenalin vb) inflizyonu yapilir.

Transkiitan pace uygulamasi, yani kalbin deri yoluyla uyarilmasi tam kalp bloguna veya diger te-
davilere direngli sints diglimu disfonksiyonuna bagh bradikardilerde hayat kurtaricidir. Bu yontem
ozellikle dogustan veya sonradan kazanilmis kalp hastaligi ile iliskili direngli semptomatik bradikardili
olgularda tercih edilmelidir. Asistoli ve arrest sonrasi hipoksiye bagli gelisen bradikardilerde etkisizdir.

Ozel durumlarda (primer AV blok, asiri vagal uyari) atropin 0,02 mg/kg (maksimum doz ¢ocuklar-
da 0,5 mg; addlesanlarda ise 1 mg) dozunda bradikardi tedavisinde kullanilir.

Hastanin ilk tedavisi baslatildiktan, solunum ve dolasimi desteklendikten sonra ikincil degerlen-
dirme ekip tyeleri tarafinda es zamanl olarak tamamlanir ve bradikardinin olasi nedenleri arastirilir.
Hastanin stabilizasyonu yakindan izlenerek uygun bir merkeze nakil gergeklestirilir. Sekil 2’de bradi-
kardiye yaklasim algoritmasi verilmistir.

BRADIKARDI YONETiMI

Havayolu Agikligi Saglanarak %100 oksijen ver, Gerekiyorsa solunum destekle, monitorize et.

Birincil degerlendirme sonunda dolasim bozuklugu var mi?
(Hipotansiyon, Sok bulgulari, Ani biling degisikligi)

\ S

HAYIR * EVET
- Ikincil degerlendirmeyi yap Kalp Hizi < 60 ve oksijen ile ventilasyona Kalp Hizi 2 60
- Hastanin stabilizasyonunu hizli yanit vermiyorsa -Havayolu agikligi strdirulerek solunum
yakindan izle - Derhal gogus basisina basla. destegine devam et.
- Hayayolu agiklig1 ve yeterli - Adrenalin uygula (0,01 mg/kg IV/Ki) - Gerektiginde sivi destegi ve inotrop ilag
oksijenlenme saglanarak uygun (Gerektiginde 3-5 dakikada bir tekrar) (Dopamin, Adrenalin) inflizyonu yap.
merkeze naklet. —_——

Vagal uyari varsa Atropin 0,02 mg/kg
(En az 0,1 mg)

7

S

Destek tedavisi surerken bradikardi - ilk tedavisi baslatildiktan, solunum ve dolasimi destekledikten sonra ikincil
nedenleri arastirilir. degerlendirmeyi yap.
(En sik sebep Hipoksi) - Hastanin stabilizasyonunu yakindan izle.

- Havayolu acikhgi ve yeterli oksijenlenme saglanarak uygun merkeze naklet.

Sekil 2. Bradikardi Yonetimi Algoritmasi

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adres$ n.d355¢efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a8s kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik Tmza ile imzalanmistir.:
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitabi

TASIKARDI

Tasikardiler, QRS siresine gore dar (< 0,09 sn) ve genis (>0,09 sn) QRS’li tasikardiler olmak Utzere
ikiye ayrilirlar.

1- Dar QRS’li Tasikardiler

Sinds tasikardisi: Sinlis digimiinden ¢ikan uyarilarin gocugun yasina gore normal degerden fazla
olmasi olarak tanimlanir. Ritim bozuklugundan c¢ok viicudun hipoksi, hipovolemi, hipertermi, meta-
bolik bozukluklar, ilaglar, zehirlenmeler, agri, huzursuzluk gibi durumlara fizyolojik bir yaniti olarak
karsimiza cikar. Sinus tasikardisinin tedavisi altta yatan nedene yoneliktir. Sekil 3’de sinis tasikardisi-
nin EKG o6rnegi, Tablo 5’'de de sins tasikardisinin EKG 6zellikleri gorilmektedir.

e =
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Sekil 3. Sinus Tagikardisi

Tablo 5. Siniis Tasikardisinin EKG Ozellikleri

SiNUS TASIKARDISI EKG OZELLIKLERI
Ritim Diizenli
Hiz Bebeklerde <220 /dk; Cocuk<180/dk
P Dalgasi Var / Normal
P-QRS iliskisi P-R mesafesi normal, Her P ‘yi QRS takip eder
QRS Genigligi Dar QRS ‘i £0,09 sn

Supraventrikiiler Tasikardi (SVT): Supraventrikiler tasikardi, cocuklarda tasikardik ritim
bozukluklarinin en sik nedenidir. Tedavi edilmezse dolasim bozukluguna yol acabilir. Genellikle ani-
den gelisir ve altta yatan bir neden bulunamaz. Ataklar halinde seyreder, birden baslar ve birden
durur. Supraventrikiler tasikardilerin %90’dan fazlasi dar QRS’lidir. Nadiren genis QRS izlenebilir. Kalp
hizi genellikle bebeklerde 220/dk ve tizerinde, bir yasindan biyik cocuklarda 180/dk ve tizerindedir.
Sekil 4’de supraventrikiler tasikardinin EKG 6rnegi verilmistir. Tablo 6’da ise supraventrikiler tasikar-
dinin EKG o6zellikleri gésterilmistir.

Sekil 4. Supraventrikiler Tasikardi

Evrakun elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adre '%en d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erigebilirsiniz.
| Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanun_;g}gﬁre guvenli elektrofiik imza ile imzalanmistir. - > A 2]
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Tablo 6. Supraventrikiiler Tasikardinin EKG Ozellikleri

SUPRAVENTRIKULER TASiKARDI (SVT) EKG OZELLIKLERI
Ritim Duzenli
Hiz Bebeklerde >220/dk Cocuk>180/dk
P Dalgasi Yok / Anormal
P-QRS iliskisi Degerlendirilemez
QRS Genigligi Dar QRS ‘1i<0.09 sn

Bazen sinUs tasikardisi ile supraventrikiler tasikardiyi ayirmak zor olabilir. Tablo 7’de supraventri-
kiler tasikardi ile sinlis tasikardisinin farklari gosterilmistir.

Tablo 7. Supraventrikiiler Tagikardi ve Sinlis Tasikardisinin Farklari

SiNUS TASIKARDISI SUPRAVENTRIKULER TASIKARDI (SVT)
Altta yatan ates, agri vb bir 6ykl vardir Genellikle altta yatan bir neden saptanamaz
P dalgasi var/Normal P dalgasi yok/Anormal
Kalp hizi aktivite ile degisir Kalp hizi aktive ile degismez, sabittir
Hiz: Bebeklerde <220 /dk Cocuklarda <180/dk Hiz: Bebeklerde >220/dk; Cocuklarda >180/dk

Supraventrikiiler Tagikardi Yonetimi

Olay yeri glivenligi saglandiktan sonra iletisim, onam alma, ekip ve malzeme yerlesimi, ¢ocuk
degerlendirme li¢geni es zamanl olarak tamamlanir ve birincil degerlendirmeye gecilir; sirasiyla
bilin¢c kontroli, hava yolu acgikligi, solunum, dolasim, nérolojik durum kisa stirede degerlendirilir ve
vicudun kontrolG tamamlanir. Havayolu agikligi saglanarak SpO, %94-98 araliginda olacak sekilde
oksijen verilir; gerekiyorsa solunum desteklenir, hasta monitérize edilir ve damar yolu agilr.

Birincil degerlendirme sonunda dolasim bozuklugu bulgularina rastlaniimamissa ve hasta stabil
ise; once vagal manevralar denenir. Vagal uyarilara cevap alinamaz ise adenozin uygulanir. Vagal
uyarilar adenozin uygulamasini geciktirmemelidir.

Vagal uyarilar: Bebek ve kiiciik cocuklarda hava yolunu kapatmamaya dikkat edilerek ylize buz
uygulanir. Bu amagla buzlu suya batirilmis bir havlu 10-15 saniye ylize bastirilir. Cevap alinamaz ve
dolagim iyi ise ikinci kez uygulama tekrarlanabilir. Daha blyik ¢ocuklarda valsalva manevralari uy-
gulanir. Valsalva manevrasi ¢ocugun dar bir pipete Gflemesi saglanarak veya ikindirarak yapilabilir.
Cocuklarda karotid masaji veya gtz kiresine basi 6nerilmez.

Adenozin: SVT tedavisinde ilk segilecek ilagtir. Gegici AV blok olusturarak etki eder. Adenozin Ust
ekstremitenin blyuk venlerinden (brakial ven gibi) 0,1 mg/kg (maksimum 6 mg) dozunda mimkinse
T- konnektére veya gl musluga bagl iki siringa ile uygulanmali, siringanin birinden adenozin hizla
verilir verilmez diger siringadan 5 ml normal izotonik verilmelidir. Yari 6mri ¢cok kisa oldugu icin yavas
uygulamalarda basari saglanamaz. ilk uygulamada basari saglanamaz ise ila¢c 0,2 mg/kg (maksimum
12 mg) dozunda ikinci kez verilir. Adenozin uygulamasindan birkag saniye sonra hastanin kendini iyi
hissetmeyecegi ve gogslinde rahatsizlik duyabilecegi hasta ve yakinlarina soylenmelidir. Adenozinin
yan etkileri minimal ve gecicidir.

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adres$ n.d355¢efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a8s kodu ile erigebilirsiniz.
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitab

Birincil degerlendirme sonunda hastanin klinik durumunun stabil olmadigi (hipotansiyon, sok bul-
gulari, ani bilin¢ degisikligi) tespit edilmis ise acil elektriksel senkronize kardiyoversiyon uygulanmali-
dir. Kardiyoversiyona hazirlik asamasinda kardiyoversiyonu geciktirmemek sartiyla vagal manevralar
denenebilir; yine kardiyoversiyonu geciktirmemek sartiyla damar yolu ac¢ik ve adenozin kullanima
hazir ise adenozin verilebilir.

Elektriksel Senkronize Kardiyoversiyon: ister genis ister dar QRS’ li olsun dolasim bozukluguna
yol agan tim hizli ritimlerde elektriksel senkronize kardiyoversiyon uygulanir. Elektrik akimi R dalgasi
ile es zamanli olarak verileceginden defibrilatoriin senkronize tusu agik olmalidir. Cocuklarda elektrik
akiminin baslangi¢ dozu 1 J/kg, tekrarlama dozu 2 J/kg’dir. Kardiyoversiyon agrili bir islemdir, uygu-
lama oncesi mimkiinse midazolam 0,1 mg/kg dozunda yapilmalidir. Eger iki kez yapilan elektriksel
senkronize kardiyoversiyona yanit alinamamis ise veya tasikardi hizla tekrarliyorsa amiadoron 5 mg/
kg (100 ml %5 dekstroz icine konularak) dozunda 20-60 dakikada gidecek sekilde uygulanabilir. Sekil
5’te SVT yonetimi algoritmasi gosterilmistir.

Hastanin ilk tedavisi baslatildiktan, solunum ve dolagimi desteklendikten sonra ikincil degerlen-
dirme ekip Uyeleri tarafinda es zamanl olarak tamamlanir. Hastanin stabilizasyonu yakindan izlene-
rek uygun bir merkeze nakil gerceklestirilir.

SUPRAVENTRIKULER TASIKARDi YONETIMI

Havayolu Agikligi Saglanarak %100 oksijen ver, Gerekiyorsa solunum destekle, monitérize et.

-
Birincil degerlendirme sonunda dolagim bozuklugu var mi?
(Hipotansiyon, Sok bulgulari, Ani biling degisikligi)

HAYIR I— EVET
[

- Mimkiinse Midazolam 0.1 mg/kg dozunda yap. \
- Kardiyoversion uygula; 1.doz1J/kg 2.doz2l/kg

- ilk tedaviyi baslattiktan, solunum ve dolasimi destekledikten
sonra ikincil degerlendirmeyi yap.

- Hastanin stabilizasyonu yakindan izle.

- Vagal uyari yap, diizelmez ise Adenozin uygula.
- ilk tedaviyi baslattiktan, solunum ve dolagimi
destekledikten sonra ikincil degerlendirmeyi yap.
- Hastanin stabilizasyonu yakindan izle.

- Hava yolu agikligi ve yeterli oksijenlenme

saglayarak uygun merkeze naklet. - Hava yolu agiklig1 ve yeterli oksijenlenme saglayarak uygun
) \merkeze naklet. )
( N [ )
Adenozin iki kez yapilan elektriksel senkronize kardiyoversiyona yanit
ilk doz: 0.1 mg/kg (max 6mg) IV alinamamis ise veya tasikardi hizla tekrarliyorsa Amiadoron
ikinci doz: 0.2 mg/kg (max 12mg IV 5mg/kg dozunda 20-60 dakikada gidecek sekilde uygulanabilir.
\_ J J

Sekil 5. SVT Yonetimi Algoritmasi

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adre '@en d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erigebilirsiniz.
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2- Genis QRS’li Tasikardiler

Net ayrimin yapilamadigi bitlin genis QRS’ |i tasikardiler aksi ispat edilinceye kadar ventrikiler
tasikardi (VT) gibi tedavi edilmelidir.

Ventrikiiler Tasikardi: Ventrikiler tasikardi cocuklarda nadir gorulir. Cogunlukla dogustan veya
edinsel kalp hastaligi olan ¢ocuklarda goruliir. Zehirlenmeler ve elektrolit bozukluklarina bagh olarak
da ortaya cikabilir. Sekil 6’da ventrikiler tasikardinin EKG 6rnegi, Tablo 8 de ise nabizli ventrikiller
tasikardinin EKG ozellikleri gorilmektedir.

Sekil 6. Ventrikiller Tasikardi

Tablo 8. Nabizli VT de EKG 6zellikleri

NABIZLI VENTRIKULER TASIKARDI (VT) EKG OZELLIKLERI
Ritim Dizenli
Hiz Genellikle >120/dk
P Dalgasi Yok /Diizensiz
P-QRS iliskisi Degerlendirilemez
QRS Genigligi Genis QRS ‘li >0.09 sn

Nabizli Ventrikiiler Tasikardi Yonetimi

Olay yeri glivenligi saglandiktan sonra iletisim, onam alma, ekip ve malzeme yerlesimi, cocuk de-
gerlendirme lggeni es zamanl olarak tamamlanir ve birincil degerlendirmeye gecilir; sirasiyla biling
kontrol(, hava yolu acikhgi, solunum, dolasim ve noérolojik durum kisa siirede degerlendirilir. Hava-
yolu agikhgr saglanarak SpO, %94-98 araliginda olacak sekilde oksijen verilir, gerekiyorsa solunum
desteklenir ve hasta monitorize edilir.

Birincil degerlendirme sonunda dolasim bozuklugu bulgularina rastlanilmamissa ve hasta stabil
ise; amiadoron 5 mg/kg dozunda (maksimum 300 mg) 20-60 dakikada gidecek sekilde uygulanir.

Birincil degerlendirme sonunda hastanin klinik olarak stabil olmadigi (hipotansiyon, sok bulgula-
ri, ani biling degisikligi) tespit edilmis ise acil elektriksel senkronize kardiyoversiyon uygulanmalidir.
Baslangi¢c dozu 1 J/kg, tekrarlama dozu 2 J/kg’dir. Kardiyoversiyon agrili bir islemdir, uygulama oncesi
mimkinse midazolam 0,1 mg/kg dozunda yapilmalidir. Eger iki kez yapilan elektriksel senkronize
kardiyoversiyona yanit alinamamis ise veya tasikardi hizla tekrarliyorsa amiadoron 5 mg/kg dozunda
20-60 dakikada gidecek sekilde uygulanabilir.

Hastanin ilk tedavisi baslatildiktan, solunum ve dolasimi desteklendikten sonra ikincil degerlen-
dirme ekip Uyeleri tarafinda es zamanli olarak tamamlanir ve ventrikiler tasikardinin olasi nedenleri
arastirtir. Hastanin stabilizasyonu yakindan izlenerek uygun bir merkeze nakil gerceklestirilir. Sekil
7’de nabizli ventrikdler tasikardi yonetimi algoritmasi gosterilmistir.

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adres'i?n\d355efaf-0ba7-4604-90fc-070f50fa7a85\ kodu ile erigebilirsiniz.
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitabi

VENTRIKULER TASIKARDiI YONETIMI

Havayolu Agikligl Saglanarak %100 oksijen ver, Gerekiyorsa solunum destekle, monitorize et.

4 ™)
Birincil degerlendirme sonunda dolasim bozuklugu var mi?
(Hipotansiyon, Sok bulgulari, Ani biling degisikligi)
\ J
HAYIR * EVET

(- Amiadoron 5mg/kg dozunda 20-60 dakikada \
gidecek sekilde uygula.

- ik tedaviyi baslattiktan, solunum ve dolasimi
destekledikten sonra ikincil degerlendirmeyi yap.
- Olasi nedenleri arastir.

- Hastanin stabilizasyonu yakindan izle.

- Hava yolu agikligi ve vyeterli oksijenlenme

\saélanarak uygun merkeze naklet. /

Sekil 7. Nabizli VT Yonetimi Algoritmasi

(MUmkUnse Midazolam 0.1 mg/kg dozunda yap.

- Kardiyoversion uygula; 1.doz1J/kg  2.doz2J/kg.

- ilk tedaviyi baslattiktan, solunum ve dolasimi destekledikten
sonra ikincil degerlendirmeyi yap.

- Olasi nedenleri arastir.

- Hastanin stabilizasyonu yakindan izle.

- Hava yolu agikhgi ve yeterli oksijenlenme saglanarak uygun

.

Uerkeze naklet.
r

N
iki kez yapilan elektriksel senkronize kardiyoversiyona yanit

alinamamis ise veya tasikardi hizla tekrarliyorsa Amiadoron
5mg/kg dozunda 20-60 dakikada gidecek sekilde uygulanabilir.

J
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ARREST RITIMLERIN YONETIMI

AMAG: Bebek ve ¢ocuklarda arrest ritimlerin yonetimi konusunda bilgi ve beceri kazanmak

OGRENiM HEDEFLERI:

Katilimcilar bu oturumun sonunda:

* Nabizsiz arrestte gorulen kollaps ritimlerini soyleyebilmeli

* Sok uygulanamayan ritimlerin yonetimini soyleyebilmeli

* Sok uygulanan ritimlerin yonetimini sdyleyebilmeli

® Arrest ritimlerin yonetiminde kullanilan ilaglari ve dozlarini séyleyebilmeli
* Guvenli defibrilasyon basamaklarini uygulayabilmeli

YONTEM/TEKNIK:
* Anlatma

* Soru-Cevap

* Grup Tartismasi
* @Gosterim

* VYetistiricilik

EGITiM MATERYALI:

* Bilgisayar

* \eri gosterici

* Yazi tahtasi, kagidi ve kalemleri
e Defibrilator

¢ Ritim simdlatori

* Elektrot baglanabilen manken
° Jel

KAYNAKLAR:

1- European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015, Paediatric life support.

2- Stone CK, Humphries RL, Drigalla D, Stephan M, cev: Yilmaz HL, Anil M, Current Tani ve Teda-
vi: Cocuk Acil Tip, EMA Tip Kitapevi,2016 ISBN:978-605-66003-4-0

3- Cev. Yilmaz HL, APLS Cocuk Acil Tip Kaynak Kitabi, istanbul Medikal Saglk ve Yayincilik,2016
ISBN: 978-605-4949-46-5

4- Atici A, Hallioglu O, Mert E, Cocuklarda Temel ve ileri Yasam Destedi Uygulamalari

Adana Nobel Kitapevi,2011 ISBN: 978-605-397-101-6
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitabi

BEBEK VE COCUKLARDA ARREST RiTiM YONETIMi

Kardiyopulmoner arrest belirtileri; agrili uyariya yanitsizlik (koma), apne veya solunumda gasping
paterni (ic cekme tarzi solunum), dolasim yoklugu, solukluk veya derin siyanoz olarak siralanir. Bebek
ve ¢ocuklarda en sik kardiyopulmoner arrest nedeni solunum yetmezligine bagli gelisen arresttir. Bu-
nunla birlikte dolasim yetmezligi de kalp durmasina neden olabilir. Arrest sonrasi ¢ocuk hastalarda
hayatta kalma orani diistiktiir. Bu nedenle solunum ve dolasim yetmezligi belirtilerinin erken donem-
de taninarak hasta arrest olmadan miidahalenin baslatilmasi hayat kurtaricidir.

Kardiyopulmoner arrest durumunda dort temel ritimden birisi gorilir. Bu ritimler elektriksel te-
davi uygulanma/uygulanmama durumuna gore iki ana gruba ayrilir. Yeniden canlandirma uygulama-
lari bu iki ana grup igin yaklasim farkhliklari gosterir.

Sok uygulanmayan ritimler:
- Asistoli
- Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA)

Sok uygulanan ritimler:
- Ventrikuler fibrilasyon (VF)
- Nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT)

SOK UYGULANMAYAN RiTIMLER

Cocuklarda en sik gortlen arrest tipidir. Solunum yetmezligi ve hipoksi sonucu ortaya c¢ikan kar-
diyopulmoner arrestte siklikla izlenen ritimler nabizsiz elektriksel aktivite ve asistolidir. Her iki ritmin
tedavisi de temel olarak gogus basisi ve ila¢ uygulamalarina dayanir (Adrenalin 0.01mg/kg IV veya
Ki yolla, gerektiginde her 3-5 dakikada bir tekrarlanir). Defibrilasyon etkisizdir. Yeniden canlandirma
uygulamalari sirasinda geri dondurulebilir nedenler (4H — 4T) arastiriimah ve varsa dizeltilmeye
cahsilmalidir (Tablo 1), aksi takdirde sag kalim orani oldukga distktar.

Tablo 1. Geri Dondiirilebilir Nedenler

e Hipoksi

¢ Hipovolemi

¢ Hiper/ hipokalemi, metabolik nedenler
e Hipotermi

e Tromboz (koroner/pulmoner)

e Tansiyon pnomotoraks

e Tamponad (kardiyak)

e Toksin/ teropatik bozukluklar

Asistoli: Bebek ve ¢ocuklarda hastane 6ncesi kalp durmalarinda en sik izlenen ritim bozuklugudur.
EKG diz gizgi seklindedir, hicbir elektriksel aktivite yoktur (Sekil 1).

Sekil 1. Asistoli
Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adreéikla?en d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayli elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.



Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA): EKG’de elektriksel aktivite (VF veya VT olmayan) olmasina rag-
men nabzin palpe edilememesi ile karakterizedir. EKG’'de genellikle genis QRS’ li yavas atimlar izlenir
(Sekil 2).

e iasgims'Sicemasa

Sekil 2. Nabizsiz Elektriksel Aktivite Ornekleri

Sok Uygulanmayan Ritimlerin Yonetimi

Olay yeri glivenligi saglandiktan sonra iletisim, onam alma, ekip ve malzeme yerlesimi, cocuk
degerlendirme Uggeni es zamanl olarak tamamlanir ve birincil degerlendirmeye gegcilir; sirasiyla
biling kontroli, hava yolu acikligi ve solunum degerlendirilir. Biling kapal ve solunum yoksa (veya
ic cekme tarzi solunum varsa) hastanin havayolu acikligi saglanir ve bakteri filtresi takilmis, oksijen
destegi saglanmis (10 L/dk) rezervuarli balon valf maske ile hasta bes kez ventile edilir. Hasta bes
kez ventile edildikten sonra dolasim varligi degerlendirilir. Nabiz 10 saniye iginde alinamiyorsa ekip
uyelerinden biri derhal gogiis basisina baslar. Gogus basisi/ventilasyon déngusi (15 gogls basisi ve
2 kez solutma) sirerken diger ekip elemani hastanin gégsiine jel uygular defibrilatéri acar, cocugun
kilosuna uygun sok dozunu ayarlar (4 J/kg) ve hastayi defibrilator kasiklari ile monitérize eder. Bu
asamada ritim kontroll icin gogis basisina ara verilmeli, nabiz ve ritim analizi yapilmalidir (mak-
simum 10 saniye icerisinde). Nabiz alinamiyorsa, defibrilatér ekraninda nabizsiz elektriksel aktivi-
te veya asistoli goriliyorsa defibrilasyon yapilmaz ve 2 dakika yeniden canlandirma uygulamasina
(15/2) devam edilir. Bu esnada hasta d6nce elektrotlarla monitorize edilmeli, defibrilator DIl derivas-
yonuna alinmalidir. Daha sonra damar yolu agilmalidir. Damar yolu (agilamamis ise kemik ici yol) agi-
lir acilmaz 1/10.000lik konsantrasyonda sulandiriimis adrenalin solisyonu 0,1 ml/kg olacak sekilde
IV/Ki puse uygulanir (0,01 mg/kg, maksimum 1 mg). Uygulama yapilan ekstremite kalp seviyesinin
Uzerine kaldirilarak, adrenalinin arkasindan en az 5 ml SF hizla génderilir. Amag adrenalinin dolasima
hizla katilimini saglamaktir. Her iki dakikada bir ritim-nabiz analizi yapilmali ve goriilen ritme uygun
algoritma izlenmelidir (sok uygulanabilir/ sok uygulanamaz ritim algoritmalari).

Yeniden canlandirma uygulamalari esnasinda elektrotlar ile monitorizasyon, damar yolu agilmasi
ve adrenalin uygulamasi tamamlandiktan sonra hastanin havayolunun gilivence altina alinmasi icin
entlibasyon yapilmalidir. Entlibasyon icin gerekli 6n hazirlik tamamlanmadan entlibasyon islemine
baslanmamali ve islem boyunca g6gls basisina ara verilmemelidir. Sadece vokal kordlar gegilirken
birkac saniye gogis basisina ara verilebilir. Entliibasyon islemi sonrasi dogrulanma yontemleri ile ti-
pln yeri dogrulanmali, steteskop dinleme noktalarina yerlestirildiginde gogls basisina ¢ok kisa stire
ara verilmelidir. Mevcutsa kapnometre entlibasyon dogrulamasi igin kullanilmalidir. Entlibasyon ya-

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adres'énien d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
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pildiktan sonra, normal dolasim saglanana kadar ventilasyon 10/dk; gogus basisi en az 100/dk en
fazla 120/dk olacak sekilde birbirinden bagimsiz olarak surdirilar. Midahale esnasinda spontan
dolasim geri dénmds, spontan solunum geri donmemisse ventilasyona 12-20/dk olacak sekilde de-
vam edilir. Yeniden canlandirma uygulamalari esnasinda geri dondurulebilir nedenler arastiriimali ve
tedavi edilmelidir. Her 3-5 dakikada bir adrenalin IV veya Ki yoldan uygulanmalidir (Sekil 3).

KPR -deo * 2dk * 2dk * 2d(l)< * .de > pr—

Adrenalin Adrenalin Adrenalin
0,01 mg/kg 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg

Ventilasyon /Oksijen
Damar Yolu
(IV/10)
ilaglar
Entlibasyon

Sekil 3. Sok Uygulanmayan Ritimlerin Yonetimi (ERC 2015)

SOK UYGULANAN RIiTIMLER

Saglikli cocuk ve ergenlerde ani kalp durmalari ritim bozukluklarina bagli olarak ortaya cikabilir. Ani
kollaps durumlarinda siklikla izlenen ritimler nabizsiz ventrikiler tasikardi ve ventrikdler fibrilasyondur.

Ventrikiiler Fibrilasyon: Kaotik bir dalga formu izlenir. Fibrilasyon dalgalarindan olusan elektriksel
aktivite diizensiz kasilmalara sebep olur, yeterli atim hacmi olusmaz ve nabiz alinamaz (Sekil 4).
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Sekil 4. Ventrikiler Fibrilasyon

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adreéik%ien d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erigebilirsiniz.
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Nabizsiz ventrikiiler tagikardi: Genis QRS’ li diizenli bir tasikardi izlenir; ancak nabiz alinamaz (Sekil
5). Ventrikiler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiler tasikardi yonetiminde var olan ritmi sonlandirip
yeterli atim hacmi olusturabilecek yeni bir ritim saglamak amaciyla defibrilasyon uygulanir.

Sekil 5. Ventrikuler Tasikardi

Defibrilasyon: Defibrilasyon isleminde 10 kilogramin altindaki bebeklerde kiigiik kasiklar (4-5 cm
capinda), 10 kilogramin Gzerindeki cocuklarda ise biyik kasiklar (8-10 cm capinda) kullanilir. Defib-
rilasyon isleminde kasiklarin arasinda en az 3 cm mesafe olmasi gereklidir. Defibrilator jeli gogise,
kasiklarla uygulama yapilacak bolgeye siriilmeli, kasiklardan biri sternumun sagina, sag klavikulanin
altina 2.ve 3. interkostal araliga; digeri sternumun soluna (apekse) 5. ve 6. interkostal araliga gelecek
sekilde aksiller bolgeye yerlestiriimeli, gogsli kaplayacak sekilde jel stirmekten kaginilmalidir. Aksi tak-
dirde kasiklarin arasinda jel Ustlinden akim gerceklesebilir, kalbe akim ulastirilamaz. Kasiklar goglise
yerlestiriimeden 6nce jel stridlmis ve uygun akim secilmis olmalidir (Jel-Joule-Sok). Defibrilasyon
isleminde secilecek akim ilk ve daha sonraki uygulamalarda 4 J/kg’dir. Uygulama sirasinda kasiklar
govdeye tam temas etmeli, 10 kg’in altindaki cocuklarda yaklasik 3 kg, 10 kg’in izerindeki ¢ocuklar-
da yaklasik 5 kg agirhk uygulanmalidir. Defibrilasyonda ayarlanacak akim bifazik ve monofazik de-
fibrilatorlerde aynidir. Defibrilasyon islemleri sirasinda ambulans hareket halindeyse durdurulmali,
hastanin Uzeri islaksa mutlaka kurulanmali, hasta islak bir zemin izerindeyse glivenli alana alinmali,
oksijen kivilcimi yanik ve yanginlara sebep olabileceginden dolayi oksijen kaynagi ve baglantilari en
az bir metre uzaklastirilmaldir. Sok uygulamadan 6nce yliksek sesle “ben ¢ekildim, siz gekilin, her-
kes c¢ekilsin, oksijeni uzaklastir’” uyarisinda bulunulmali, kimsenin hastaya dokunmadigindan emin
olunmahdir. Glvenlik igin kasiklar hastanin Gzerinde sarj edilmeli, iki kasik tek ele alinmamali, islem
bittikten sonra hemen yatagina konmalidir.

Sok Uygulanan Ritimlerin Yonetimi

Olay yeri glivenligi saglandiktan sonra iletisim, onam alma, ekip ve malzeme yerlesimi, cocuk de-
gerlendirme lggeni es zamanl olarak tamamlanir ve birincil degerlendirmeye gecilir; sirasiyla biling
kontroli, hava yolu acgikhigi ve solunum degerlendirilir. Biling kapali ve solunum yoksa (veya ic cekme
seklinde solunum varsa) hastanin havayolu acikligi saglanir ve bakteri filtresi takilmis, oksijen destegi
saglanmis (10 L/dk) rezervuarli balon valf maske ile bes kez ventile edilir. Hasta bes kez ventile edil-
dikten sonra dolasim varhigi degerlendirilir. Nabiz 10 saniye icinde alinamiyorsa ekip tyelerinden biri
derhal gogis basisina baslar. Gogus basisi/ventilasyon dongusi (15/2) stirerken diger ekip elemani
hastanin gégsiine jel uygular, defibrilatori acar, cocugun kilosuna uygun sok dozunu ayarlar (4 J/kg)
ve hastayi defibrilator kasiklari ile monitorize eder. Bu asamada ritim kontroli icin g6gis basisina
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ara verilmeli nabiz ve ritim analizi yapilmalidir, ancak bu islem siiresi 10 saniyeden fazla olmamali-
dir. Nabiz palpe edilemiyorsa ve defibrilator ekraninda nabizsiz ventrikiler tasikardi veya ventriki-
ler fibrilasyon goriliyorsa defibrilasyon yapilmalidir. Defibrilasyon islemi esnasinda sok verilirken
gogus basisina bes saniyeden daha fazla ara verilmemeli, kasiklar hastanin gégsiinde sarj edilmeli
(4 joule/kg) ve sarj siiresi boyunca ara gogls basisina devam edilmelidir. Sok verilmesi esnasinda
defibrilasyon giivenligine dikkat edilmelidir. Birinci sok verilir verilmez nabiz kontrolii yapilmaksizin 2
dakika yeniden canlandirma uygulamasi stirdiirtilmelidir. Bu esnada hasta 6nce elektrotlarla monito-
rize edilmeli ve defibrilator DIl derivasyonuna alinmalidir. Daha sonra damar yolu agilmalidir. Zaman
kalmis ise ileri havayolu uygulamalari icin malzeme hazirliklarina baslanabilir. iki dakika sonra tekrar
ritim ve nabiz analizi yapilir. Nabiz alinamiyor ve ventrikiler fibrilasyon veya nabizsiz ventrikiler ta-
sikardi devam ediyor ise jel-joule-sok siralamasina dikkat ederek hasta ikinci kez 4 joule/kg dozunda
defibrile edilir. Defibrilator her zaman kasiklar hastanin gégsiinde iken sarj edilmeli ve mutlaka sarj
siiresi boyunca ara gégis basisi yapilmalidir. ikinci sok verildikten sonra 2 dakika yeniden canlandir-
ma uygulamasina devam edilir. ikinci soktan sonraki yeniden canlandirma uygulamalari esnasinda
adrenalin ve amiadoron ila¢ uygulamalari icin 6n hazirlik yapilir. Bu asamada hasta entiibe edilebilir.
Entlbasyon icin gerekli 6n hazirlik tamamlanmadan entiibasyon islemine baslanmamali ve islem
boyunca gogis basisina ara verilmemelidir. Sadece vokal kordlar gecilirken birkag saniye gogus ba-
sisina ara verilebilir. Entlibasyon islemi sonrasi dogrulanma yontemleri ile tiiptn yeri dogrulanmali,
steteskop dinleme noktalarina yerlestirildiginde gogis basisina ¢ok kisa sire ara verilmelidir. Mev-
cutsa kapnometre kullanilmalidir. iki dakika yeniden canlandirma uygulamasi sonunda tekrar ritim
ve nabiz analizi yapilir. Nabiz alinamiyor ve ventrikiler fibrilasyon veya nabizsiz ventrikiler tagikardi
devam ediyor ise jel-joule-sok siralamasina dikkat ederek hasta tglnci kez 4 joule/kg dozunda de-
fibrile edilir.

Ucgiincii sok verildikten sonra 2 dakika yeniden canlandirma uygulamasina devam edilir. Ugiin-
cl soktan sonraki yeniden canlandirma uygulamalari esnasinda adrenalin ve amiadoron ilag
uygulamalari yapilir. 1/10.000 ‘lik konsantrasyonda sulandirilmis adrenalin solisyonu 0,1 ml/kg
dozunda olacak sekilde IV/Ki puse uygulanir (0,01 mg/kg). Uygulama yapilan ekstremite kalp sevi-
yesinin Uzerine kaldirilarak, adrenalinin arkasindan en az 5 ml SF hizla génderilir; amag adrenalinin
dolasima hizla katihmini saglamaktir. Amiadoron 5 mg/kg dozunda IV bolus verilir. Amiadoron ampul
sadece %5 dextroz ile sulandiriimahdir.

ikinci soktan sonraki yeniden canlandirma uygulamalari esnasinda hasta entiibe edilmemis ise bu
asamada entlibe edilebilir. Entiibasyon yapildiktan sonra, ventilasyon 10/dk, gégus basisi en az 100/dk,
en fazla 120/dk olacak sekilde birbirinden bagimsiz olarak stirdtruldr.

Ventrikiler fibrilasyon veya nabizsiz ventrikiler tasikardi devam ettigi slirece ritim ve nabiz ana-
lizi/ defibrilasyon/ 2 dk yeniden canlandirma uygulamasi donglsu tekrar edilir. Tum asamalarda de-
fibrilasyon dozu kg basina 4 joule’dir.

1/10.000lik Adrenalin iki siklusta bir tekrar edilir (3.-5.-7.-.......donguler). Amiadoron 5. soktan
sonraki yeniden canlandirma uygulamalari esnasinda 5 mg/kg dozunda son kez uygulanir. Amiado-
ron ampul sadece %5 dextroz ile sulandiriimalidir. Amiadoron en fazla iki kez uygulanir.
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Ventrikdler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiler tasikardide erken defibrilasyon ve etkin gdgus basisi
hayat kurtaricidir. Defibrilasyon geciktiriimemeli, gogus basisinin etkin olabilmesi igin gogus basisi ya-
pan ekip Uyesi iki dakikada bir degismeli ve kesintisiz g6gus basisini siirdlirmeye 6zen gosterilmelidir.

Etkin gogus basisinin (kaliteli KPR) 6zellikleri sunlardir.

e GOgus basisi sayisi: 100 — 120 / dakika

e GOgus basisi derinligi: Gogus 6n —arka capinin 1/3’G kadar

e GOgls basisi derinligi: Bebeklerde 4 cm

e GOgls basisi derinligi: Cocuk ve eriskinlerde 5 cm

e  Basi sonrasi gogslin tam olarak eski haline donmesine izin ver.

e KPR icin vakanin sert zeminde yatmasi gereklidir

Resusitasyon suresince geri dondurulebilir nedenler arastirilarak tedavi edilmelidir. Midahale es-
nasinda spontan dolasim geri donmus, spontan solunum geri donmemisse ventilasyona 12-20/dk
olacak sekilde devam edilir.

2dk 2dk 2dk 2dk 2dk 2dk 2dk
KPR : SDGD
1° 20 30 4° 5o 6° 7°

Adrenalin Adrenalin Adrenalin
0,01 mg/kg 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg
Ventilasyon /Oksijen ! !
Damar Yolu ! !
(IV/10) Amiodoron Amiodoron
Entlibasyon

Sekil 6. Sok Uygulanan Ritimlerin Yonetimi (ERC 2015)
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Soklanabilir
(VF/Nabizsiz VT)

1Sok4]/kg

Hemen Devam:
KPR 2 dk
Kesintileri en aza indir
3. ve 5. Dongiide Direncli
VF/Nabizsiz VT de
Amiadoronu Diisiin

Bilin¢ Kapali

Solunum Yok ya da Gasping

KPR (ilk 5 Soluk sonrasi 15:2)
Defibrilator/Monitér Bagla
Kesintileri en aza indir.

Ritmi Degerlendir

Soklanamaz
(NEA/Asistoli)
Spontan Dolasimin
Doénmesi
HEMEN KARDIYAK ;
ARREST SONRASI Hem%’;‘%a‘:;‘ ;(tPR ye
TEDAVI Kesintileri en az.a indir
*ABCDE Yaklagimini ’
kullan

*Kontrollii Oksijenasyon
ve Ventilasyon

sTetkikler

eAltta yatan nedeni
tedavi et

sViicut sicakligimi
kontrol et

KPR BOYUNCA

*Yiiksek kaliteli KPR sagla: hiz, derinlik, geri gevseme.
*KPR’ye ara vermeden 6nce ne yapacagini planla.
*Oksijen ver.

eDamaryolu ag (IV/10).

eHer 3-5 dk da Adrenalin ver.

eileri havayolu ve kapnografiyi diisiin.

oileri havayolu saglaninca KPR’ye Kkesintisiz devam et.
*Geri dondiiriilebilir nedenleri diisiin.

Sekil 7. Pediatrik ileri Yasam Destegi Algoritmasi (ERC 2015)

GERI DONDURULEBILIR NEDENLER
eHipoksi

eHipovolemi

eHiper/Hipokalemi, Metabolik
eHipotermi

eTromboz (Koroner ya da Pulmoner)
eTansiyon Pnémotoraks

eTamponad (Kardiyak)
eToksin/Terapotik Bozukluklar
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KARDIOPULMONER RESUSITASYON SONRASI BAKIM

Spontan dolasim saglandiktan sonra birincil ve ikincil degerlendirme (tam viicut muayenesi, tib-
bi 6yki alimi, vital parametrelerin izlemi) yapilir. Ozellikle solunum ve dolasim yetmezligi bulgulari
yakindan takip edilmeli, hasta stabil olana kadar vital parametreler 5 dakikada bir, stabil olduktan
sonra 15 dakikada bir izlenmelidir. Bu amacla solunum hizi, kalp hizi, kan basinci, kapiller geri dolum
suresi, kardiyak ritim, oksijen satlrasyonu (SpO,), viicut isisi, kan sekeri, solunum sonu karbondioksit
miktari (ETCO,) takipleri yapiimalidir.

Hastane 6ncesi kardiyopulmoner resisitasyon sonrasi bakim; beyin ve olasi ikincil organ hasarlari-
nin 6nlenmesi ve hastanin uygun merkeze uygun kosullarda naklini amaglar. Dort bileseni mevcuttur:

Hava yolu ve Solunum: Hava yolu acikhginin devamliligi saglanmali, endotrakeal tiipilin pozisyonu
korunmalidir. Entlibe bir cocugun genel durumunun birden bozulmasi durumunda; tlipiin yerinden
¢ikmasi, tlpte tikanikhk, pnémotoraks ve ekipman kaynakli sorunlar akla getirilmelidir. Bu durumda
akilda kalmasi amaciyla TOPA kisaltmasi kullanilir:

T: Endotrakeal tlpilin yerinden gikmasi

O: Tiip ttkanmasi

P: Pnodmotoraks

A: Mekanik ventilator arizasi / Havayolu sisteminde ariza

Solunum yeterliligi ve oksijenasyon yakindan izlenmeli, gerekli durumlarda pozitif basingli venti-
lasyon yapilmalidir. Solunum yeterliligi, solunum ¢abasi, gégls hareketleri ve nabiz oksimetresi (sa-
turasyon) ile izlenir. Oksijen saturasyonu %94-98 degerleri arasinda tutulmali, hasta hipoksemi ve
hiperoksemiden korunmali, hiperventilasyondan kaginiimalidir

Dolasim: Dolasim yetmezliginin bulgulari yakindan takip edilmeli ve dolasim bozuklugu olan ¢o-
cuklarda kalp hizi, kan basinci ve oksijen satlirasyonu degerleri her bes dakikada bir izlenmelidir. Yan-
lis sonuc elde etmemek icin kan basinci cocuga uygun blyuklikteki manson ile dlcilmelidir. Dolasim
bozuklugu sivi ve/veya damar Uzerine etkili ilaglar verilerek tedavi edilmelidir.

Norolojik Durum: Glaskow Koma Skoru puanlamasi, pupil capi ve isiga tepkisi ile nérolojik durum
degerlendirilir. Arrest sirasinda gelisen hipoglisemi ve iskemiye bagl ortaya ¢ikan ndbetler, resusitas-
yon sonrasi norolojik durumu agirlastirir, beynin metabolik hizini artirip beyin hasarini kétilestirirler.
Bu nedenle hastalarin nobet gecirmesi durumunda diazem, midazolam gibi benzodiazepin grubu
ilaglar kullaniimalidir. Gerek hiperglisemi gerekse hipogliseminin kdtl nérolojik prognoza yol agacagi
unutmamalidir; bu nedenle bu hastalarin rutin kan sekeri takibi yapilmalidir.

Cocuklarda postarrest donemde enfeksiyon olmadan da ylksek ates gorilebilir. Metabolik ihti-
yacl artiracagindan ates agresif bir sekilde distrtlmelidir. Viicut isisi 6lglilmeli, 37,6 C° ve Uzeri ates
kontrol altina alinmahdir.
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BEBEK VE COCUKLARDA NOBET YONETIMI

AMAC: Bebek ve ¢cocuklarda nébete yaklasim konusunda bilgi ve beceri kazanmak

OGRENIM HEDEFLERI:

Katilimcilar bu oturumun sonunda;

* Bebek ve cocuklarda nébetin tanimini soyleyebilmeli

* Bebek ve gocuklarda ndbetin nedenlerini sdyleyebilmeli

* Bebek ve ¢ocuklarda uzamis nébeti tanimlayabilmeli

* Bebek ve cocuklarda nobete uygun tedavi yaklasimlarini aciklayabilmeli
* Bebek ve gocuklarda hipoglisemiye yaklasimi agiklayabilmeli

YONTEM:

* Anlatma

* Soru-Cevap

® Grup Tartismasi
* Simulasyon

EGITIM MATERYALI:

* 2 adet ritim simulatorli bebek/¢cocuk mankeni

* 2 acil ganta

* 2 adet seyyar oksijen tlpl

* 2 adet alternatif havayolu araci ve oksijenlendirme ekipmani
* 2 adet ventilator

* 2 adet nabiz oksimetresi

* 2 adet monitor

* Uygun ilaglar ve damar yolu girisim malzemeleri

* Bilgisayar
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KAYNAKLAR:

1.

9.

Arslankéylii AE, Yildizdas D Akut Konviilsiyonlu Cocuda Yaklasim; Karabéclioglu M, Yilmaz
HL, Duman M Cocuk Acil Tip Kapsamli ve Kolay Yaklasim istanbul Tip Kitabevi 2012 sf 205-
213.

Duman M Status Epileptikus; Karabéciioglu M, Yilmaz HL, Duman M Cocuk Acil Tip Kapsaml
ve Kolay Yaklasim istanbul Tip Kitabevi 2012 sf 205-213.

Arslankéylii AE, Yildizdas D Akut Konviilsiyonlu Cocuga Yaklasim; Karabéciioglu M, Yilmaz
HL, Duman M Cocuk Acil Tip Kapsamli ve Kolay Yaklasim istanbul Tip Kitabevi 2012 sf 213-
223.

Ozmen M Febril Konviilsiyon; Karabéciioglu M, Yilmaz HL, Duman M Cocuk Acil Tip Kapsamli
ve Kolay Yaklasim istanbul Tip Kitabevi 2012 sf 731-737.

Paksu S, Glizel A Hipoglisemi; Karabéciioglu M, Yilmaz HL, Duman M Cocuk Acil Tip Kapsam-
Ii ve Kolay Yaklasim istanbul Tip Kitabevi 2012 sf 1021-1025.

TrainorlL, Fuchs S, Isaacman DJ Santral Sinir Sistemi; Fuchs S, Yamamato L, Cocuk Acil Tip
Kaynak Kitabi istanbul Tip Kitabevi 2016 sf 168-204.

Stone KC StatusEpileptikus; Stone KC, Humphriess RL, Drigallla D, Stephan M Current Tani ve
Tedavi Cocuk Acil Tip EMA Tip Kitabevi 2016 sf 202-206.

Gaber MN, Gill R Hipoglisemi; Stone KC, Humphriess RL, Drigallla D, Stephan M Current Tani
ve Tedavi Cocuk Acil Tip EMA Tip Kitabevi 2016 sf 202-206.

Kaya U, Turanh G Status Epileptikus; Bayrakg¢i B, Teksam O Katki Pediatri Dergisi Cocuk Acil
ve Yogun Bakim Nérolojik Aciller Cilt 30 Sayi 6 sf 749-767.

10. Giilhan B, Teksam O Febril Konviilsiyon; Bayrak¢i B, Teksam O Katki Pediatri Dergisi Cocuk

Acil ve Yogun Bakim Nérolojik Aciller Cilt 30 Sayi 6 sf 767-775

11. Oztiirk Z, Oncel i, Haliloglu G Febril Nébet ve Febril Nébete Yaklasim; Yalnizoglu D, Halilog-

lu G Katki Pediatri Dergisi Epilepsi Cilt 35 Sayi 4 sf 367-379.

12. Kaya U, Halilo§lu G Cocukluk Yas Grubunda StatusEpileptikus ve Tedavisi; Yalnizoglu D,

Haliloglu G Katki Pediatri Dergisi Epilepsi Cilt 35 Sayi 4sf 473-499.

13. Status Epileptikus Tedavi Protokolii. Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dernegi, 2017. (http://
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NOBET

Nobet (konvilsiyon), beyindeki anormal elektriksel aktivitenin motor, duyu veya otonom islevler-
de bozukluk olarak kendini gdstermesiyle ortaya ¢ikan klinik bir durumdur. Yenidogandan addlesan
donemine kadar tim bebek/cocuk yas gruplarinda gorilebilir; siresi ve karakteri degisebilir. Altta
yatan pek cok neden olabilecegi gibi hicbir sebebe bagli olmadan da (idiopatik) nébet gorilebilir.

Altta yatan akut bir neden olmaksizin iki veya daha fazla tekrar eden nébetler epilepsi olarak ad-
landirilir.

NOBET NEDENLERI

* Ates (febril ndbet)

* intrakranial enfeksiyon (menenijit, ensefalit)

* Zehirlenme (alkol, kokain, amfetamin, organofosfatlar, trisiklik antidepresanlar, sempatomimetik-
ler, insilin, oral hipoglisemikler, izoniazid)

* Elektrolit bozukluklari

* Hipoglisemi

* Travma

* Sepsis

* Hipoksi

* Santral sinir sistemi malformasyonu

* intrakranial kitle

¢ Hidrosefali

* Metabolik hastaliklar

* [diopatik

¢ Bilinen epilepsi

FEBRIL (ATESLi) NOBET

Cocukluk gaginin en sik nobet tipi febril (atesli) nobetlerdir. Cocuklarin %3-5’i, 5 yasindan 6nce
febril nébet gecirir. Febril ndbet, En sik 19-23 aylik cocuklarda gorildr.
Febril ndbet tani kriterleri sunlardir:
* Nobete 38°C veya Ustiinde ates eslik etmeli
* Yasi 6 ay — 5 yas arasinda olmali
* Santral sinir sistemi enfeksiyonu veya inflamasyonu bulgusu olmamali
* Nobete yol acacak akut metabolik problem (6rnegin hipoglisemi) olmamali
* Daha Onceden gecirilmis atessiz nobeti olmamali

Febril nébetler basit ve komplike seklinde ikiye ayrilir.

a) Basit Febril Nobet: Asagida yazan 3 kriterin tamamini karsilamalidir:
e 15 dakikadan kisa stiren,
* 24 saatiginde tekrarlamayan
* Jeneralize karakterde nobet

b) Komplike Febril N6bet: Nobet, basit febril ndbet kriterlerinden en az birini karsilamazsa komplike
febril nobet denir. Bu tip nobet geciren bebek/cocuklarin sonradan epilepsi tanisi alma olasiligi
daha yiksektir.
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Febril n6bet genellikle hastaligin ilk 24 saatinde gerceklesir; hastaligin ilk bulgusu febril nébet
olabilir. Siklikla nébet gegiren bebek/¢ocukta akut otit, tst solunum yolu enfeksiyonu, akut gastro-
enterit, viral enfeksiyon ve pnémoni gibi durumlar s6z konusudur. Ayrica su ¢icegi gibi atesin yiiksek
seyrettigi durumlarda da febril ndbet gorilebilir. Bu hastalarda klinik bulgularla intrakranial enfek-
siyon dislanmali, gerekli durumlarda bu amagla lomber ponksiyon yapilmalidir.

UZAMIS NOBET/STATUS EPILEPTIKUS

Klasik olarak 30 dakikanin tizerinde sliren nobetler status epileptikus (SE) olarak tanimlanir. Ancak
bu tanim uygulamada zorluklara yol agmaktadir. Pek cok nobet 5 dakikanin tzerinde kendiliginden
sonlanir. Ayrica SE’ a bagh mortalitenin cocuklarda %3 olmasi nedeni ile SE’ da erken ve uygun te-
davi cok onemlidir. Eger nobet siiresi 10 dakikay! gegcmisse uzamis nobet (erken status epileptikus/
beklenen status epileptikus) olarak kabul edilir ve status epileptikus gibi yaklasilir. Pratik bir yaklagim
olarak acil servise basvuru sirasinda veya vakaya ulasildiginda hasta hala nébet gecirmekteyse SE
kabul edilip buna gore yaklasiimalidir. Clinkl noébet siresi ne kadar uzarsa durdurulmasi o kadar zor;
morbidite ve mortalitesi o kadar yliksek olur.

Status Epileptikus 3’e ayrilir.

- Yerlesmis status epileptikus/refrakter status epileptikus; 30 dakikadan uzun siiren nébetlere de-
nir.

- Direngli status epileptikus; 60 dakikadan uzun siiren nébetlere denir. Bu nébetlerin morbidite ve
mortaliteyle sonuglanma olasiligi ytiksektir.

- Nonkonviilsif status epileptikus; 30 dakikadan uzun siren, belirgin motor belirtilerin eslik etme-
digi nébetlere denir. Bu hastalara tani konmasi zor olabilir. Ozellikle uzamis postiktal periodu olan
hastalarda bilincte dalgalanma ve gozlerde kirpma, kaslarda segirme gibi ince motor bozukluklari
olanlarda, nébet 6ykiisii olan akut biling kaybi hastalarinda bu tani akilda tutulmali, tani dislintl-
digl takdirde nobet tedavisi baslanmali ve EEG ¢ekilebilen bir merkeze nakledilmelidir.

Onceden epilepsi tanisi olan hastalar statusa girebilecekleri gibi, ®éncesinde saglkli olan
cocuklar veya akut bir durumu olan ¢ocuklar da statusla basvurabilirler. Hastalarin klinik nobeti
dursa bile beyin elektriksel aktivitesi sonlanmamis olabilir. Bu hastalarda davranis degisikligi veya
kognitif bozukluklar olabilir.

NOBET YONETIMI

Olay yeri glivenligi saglandiktan sonra iletisim, onam alma, ekip ve malzeme yerlesimi, ¢ocuk
degerlendirme Uggeni es zamanli olarak tamamlanir ve birincil degerlendirmeye gegilir. Kisa bir
bilin¢ kontroliinden sonra hava yolu acikligi degerlendirilir. Hastanin durumuna goére havayolu agma
manevralari uygulanmali veya airway ile havayolu glivenceye alinmalidir. Sekresyonlar varsa aspire
edilir. Daha sonra solunum degerlendirilir. N6bet gegiren hastalarda kasilmalara bagli solunumun bo-
zulmasi, tlikirik ve diger solunum yolu salgilarinin artmasi, dokularda oksijen kullaniminin artmasi
gibi nedenlerle, ayrica konvilsiyonu durdurmak icin kullanilan ilaglarin solunumu baskilayici etkisi
nedeniyle de hipoksi ortaya cikar. Bu nedenle nébet geciren hastalara sirtisti, bas orta hatta olacak
sekilde pozisyon verilir ya da bas hafif ekstansiyonda yan dekiibit pozisyon verilebilir. Mutlaka geri

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adres?cien d355efaf-0ba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gdre giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.

Bebek ve Cocuklurda Nobet Yonetimi



solumasiz maske ile %100 oksijen tedavisi baslanmalidir. Eger hastanin solunum cabasi yetersizse
BVM veya entlibasyon (6zellikle uzun sireli solunum destegi ihtiyaci veya kafa ici basing artisi varsa)
dustntlmelidir.

Hava yolu acgikhgi saglanip solunum desteklendikten sonra dolasim degerlendirilir. Hasta monit6-
rize edilir ve damar yolu agilir. Nobet geciren hastalarda ortaya ¢ikan hipoksi ile birlikte metabolik ih-
tiyacin artmasi ve kasilmalara bagl doku kanlanmasinin bozulmasi nedeniyle asidoz ortaya cikabilir.
Bu da kardiyovaskiiler islevlerin bozulmasina neden olur. Nobetin ilk 30 dakikasinda kasilmalara bagh
nabiz ve kan basinci yikselirken 30. dakikadan sonra diismeye baslar bu da doku ve beyin kanlan-
masinin bozulmasina sebep olur. Bu nedenle nobet geciren hastalara hem noébet aktivitesini kont-
rol etmek icin yapilacak ilag uygulamalari hem de kardiyovaskiiler destek amacli intraven6z damar
yolu ac¢ilmalidir. Damar yolu agilirken kan sekerine bakilmalidir; ancak bu islem hastanin tedavisini
geciktirmemelidir. Hastanin nobeti devam ediyorsa damar yolu acilir agilmaz midazolam 0,2 mg/kg
(maksimum doz 5 mg) veya diazepam 0,2 mg/kg (maksimum doz <5 yas 5 mg, >5 yas 10 mg) IV ya-
vas verilir. Dolagim bozuklugu varsa 20 ml/kg izotonik inflizyonu baslanmalidir. Hastanin ilk tedavisi
baslatildiktan, dolasim desteklendikten sonra nérolojik durum degerlendirilir ve viicudun kontroli
tamamlanir. Hastada hipoglisemi varsa uygun tedavi yapilmalidir (tedavi hipoglisemi bélimde ay-
rintih anlatilacaktir). Hasta atesli ise atesi distrtlmelidir. Travma varsa hasta immobilize edilmelidir.
Nobete ne kadar erken midahale edilirse durma olasiligl o kadar yiksek olur. N6bete yaklasimda
tercih edilecek ilk basamak ilaglar benzodiazepinlerdir.

Benzodiazepinlerin 6zellikle sik araliklarla ve tekrarlayan dozlarda yapildiginda solunumu baskila-
yabilecegi unutulmamali, hastalar bu yonden takip edilmelidir (Tablo1).

Tablo 1. Nobet Tedavisinde Kullanilan ilaglar ve Dozlan

iLAC VERILiS YOLU DOz
0.2 mg/kg (maks doz

intravendz yavas puse <5yas5mg

>5 yas 10 mg)
0.3-0,5 mg/kg (maks doz

Diazepam

Rektal <2vyas5mg

>2 yas 10 mg)

intravendz yavas puse 0.2 mg/kg (maks 5 mg)

0.2-0,3 mg/kg (maks <6 ay ise 2.5 mg, <5 yas ise 5 mg,

Midazolam ) - i i
Nazal veya bukkal Intramuskiler >-10yasise7.5 mg, >10 ya ise 10 me)

0.1-0.2 mg/kg (maks <40 kg ise 5 mg, >40 kg ise 10 mg)

Fenitoin intravendz 1 mg/kg/dk hizinda infiizyon 20 mg/kg (maks 1000 mg)
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- Hastanin damar yolu agiksa midazolam veya diazepam verilir. Midazolam 0,2 mg/kg (maks 5 mg)
diazepam 0,2 mg/kg (maksimum doz <5 yas 5mg, >5 yas 10 mg) IV yavas olarak verilir.

- Nobet geciren hastalara ilk 5 dakika icinde damar yolu acilmalidir. Hastanin damar yolu yoksa/
acllamadiysa veya damar yolu agma islemi uzun siirecekse rektal diazepam 0,3-0,5 mg/kg veya-
intramuskiler midazolam 0,1-0,2 mg/kg , nazal/bukkal midazolam 0,2-0,3 mg/kg uygulanmalidir.

- ik basamakta tercih edilecek bir diger ilag lorazepamdir; ancak bu ilacin IV formu heniiz tilkemiz-
de mevcut degildir.

- Eger nobet durmazsa 5 dakika sonra benzodiazepinler ayni dozdan (midazolam veya diazepam)
tekrarlanmaldir.

Benzodiazepinlerle nébetin durmadigi durumlarda hastalara ikinci basamak tedavi olarak fenitoin
inflizyonu baslanmalidir. Bu amagla;

- Fenitoin 20 mg/kg dozunda inflizyon hizi 1 mg/kg/dk olacak sekilde ayarlanir.

- Fenitoin doz ayarlamasi yapildiktan sonra 100 ml SF icine konulur (dekstroz icinde verilmemelidir).

- Hazirlanan mayi 5 ml/dk infizyon hizinda verilir (Tablo 2).

Tablo 2. Fenitoin infiizyon Dozu Hesaplama Ornegi

20 kg agirhginda 5 yasinda bir cocuga 20 mg/kg Fenitoin ylikleme yapilacak.

Verilmesi gereken total doz 20 mg/kg X 20 kg = 400 mg Fenitoin

Fenitoin ampul’de 250 mg/5 ml-> ampulden 8 ml gekilir

100 ml SF igine (400 mg (8 ml) Fenitoin katilir-> mayi konsantrasyonu 1 ml’de 4 mg Fenitoin
infiizyon hizi 1 mg/kg/dk > hastanin dakikada almasi gereken

Fenitoin miktari 1 mg/kg/dk X 20 kg = 20 mg

1ml'de 4 mg Fenitoin—>dakikada 20 mg fenitoin almasi i¢in dakikada 5 ml sivi inflizyonu almali=> sivi inflizyon hizi 5
ml/dk (100 damla/dk)

- Fenitoin inflizyonu hizli verilirse aritmi veya hipotansiyon riski oldugu unutulmamalidir, bu neden-
le hasta monitorize izlenmelidir.
- Ayrica ekstravazasyonu mor eldiven sendromuna yol acabilir.

Hastanin nobeti fenitoin ile de durmadiysa direngli status epileptikusa girme riski ylksektir. Bu
durumdaki hastalar yogun bakim sartlarinda, monitorize, ilag inflizyonu, devamli EEG ile ve gerekirse
mekanik ventilator ile izlenmelidir.

Hastanin ilk tedavisi baslatildiktan sonra ikincil degerlendirme ekip Uyeleri tarafindan es
zamanli olarak tamamlanir ve hastanin stabilizasyonu yakindan izlenerek uygun bir merkeze nakil
gerceklestirilir.

ATES YONETIMI

Febril konvilsiyon geciren hastalarin ates takibi yapilarak, yliksek ates distrilmelidir. Ates yone-
timinde ¢ocuk yas gruplarinda tercih edilecek ilaglar asetaminofen ve ibuprofendir.
- Asetaminofen; cocukluk caginda ilk tercih edilmesi gereken ates dusuricudir. 10-15 mg/kg/doz
oral yolla verilir; 4-6 saatte bir tekrarlanabilir (maksimum 500 mg /doz).
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- [buprofen; 5-10 mg/kg dozunda oral yolla verilir (maksimum 400 mg/doz); 6 saatte bir tekrarlana-
bilir (Maksimum ginlik doz 1200 mg). 12 ayin altinda verilmez.
Hasta agizdan alamiyorsa asetaminofen ayni dozdan rektal uygulanabilir. Cocuklarda ates disdir-
me amach asetilsalisilik asit (aspirin) ve metamizol (novalgin) kesinlikle kullanilmamalidir.

HiIPOGLISEMi YONETIMI

Hipoglisemi 6zellikle yenidoganlarda sik goriilse de her yasta ortaya cikabilir. Bu hastalar terleme,
titreme, anksiyete, carpinti, bas dénmesi, bas agrisi, gorme bozuklugu, motor kayip, nébet, biling
degisikligi ve biling kaybi ile basvurabilirler. Bu nedenle bu bulgularla basvuran hastalarda mutlaka
parmak ucundan kan sekeri bakilmalidir.

Yas Grubuna Gore Kan Sekeri Alt Sinirlari;

* Prematurelerde yasamin ilk gliniinde 30 mg/dl,
* Yenidoganlarda 40 mg/dl,
* Cocuklarda 60 mg/dl'den disik degerler hipoglisemi kabul edilir.

Hipogliseminin en sik nedenleri enfeksiyon, hipotermi, malnitrisyon, malabsorbsiyon, zehirlen-
meler (6zellikle salisilat, alkol, oral hiperglisemik ve beta bloker zehirlenmeleri) ve metabolik hasta-
hklardir.

Semptomatik hipoglisemiler mutlaka tedavi edilmelidir; hastanin bilinci agiksa ve rahat yiyebili-
yorsa tablet seker, meyve suyu gibi hizli emilen karbohidratlar verilir, 5 dakika sonra kan sekeri kont-
roli yapilir; eger yikselme olmazsa intravendz yola gegilir. Hastanin biling degisikligi varsa veya oral
alamiyorsa mutlaka intravenéz glukoz verilmelidir.

Hipoglisemide intravenoz glukoz tedavisinde 50’ler kurali uygulanir; %10’luk dekstroz verilecekse
5 ml/kg dozunda bolus seklinde verilmelidir (%25’lik ile 2 ml/kg, %50’lik ile 1 ml/kg verilir; ancak bu
sivilar periferik damar yolundan verilemez).

Sonrasinda hastanin kan sekeri tekrar kontrol edilmeli, dusliklik devam ediyorsa ikinci bolus ayni
dozdan yapilmali ve glukoz iceren sivilarin inflizyonuna baslanmalidir.

Bu hastalarin kan sekerleri yakin takip edilmeli, direncli hipoglisemisi olan, zehirlenmeye bagli
hipoglisemisi olan, karaciger, bobrek ya da metabolik bir hastalik sonucu veya enfeksiyon ile iliskili
hipoglisemisi gelisen hastalar mutlaka yatirilarak izlenmelidir.
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NOBET YONETiMi TEDAVi ALGORITMASI
OLAY YERi GUVENLIGI

ILETiSIM VE ONAM ALMA
EKiP VE MALZEME YERLESIMi
Cocuk Degerlendirme Uggeni (Goriiniim - Solunum Cabasi - Cilt Dolagimi ile ilgili ipuglarini degerlendir)
Kisa biling kontrolii
A- Hava yolu agikhgini sagla

B- Solunumu degerlendir
- Oksijen saturasyonuna bak, SpO, %94-98 araliginda olacak sekilde oksiien ver

d

C: Dolasimi degerlendir.

*Monitorize et, damar yolu ag, kan sekeri 6rnegi al,

*Nébet gegiriyorsa damar yolu agik ise; DIAZEPAM 0,2 mg/kg veya MIDAZOLAM 0,2 mg/kg
intravendz (iV) yavas puse yap.

*Damar yolu acik degil ise; REKTAL DIAZEPAM 0,3-0,5 mg/kg veya intranazal veya
intramuskuler MiDAZOLAM 0,2 mg/kg

*Hipoglisemi varsa %10’luk Dekstroz 5 ml/kg dozunda bolus seklinde ver

D- Norolojik durumu degerlendir, kisa tibbi 6ykiiyl sorgula

E: Vicudun kontrolini tamamla. Vicut sisini 6lg. Hastayr hipotermiden koru
*Hastanin atesi 38 C’ den ylksek ise PARASETAMOL 10-15 mg/kg oral ya da supozituvar,
IBUPROFEN 5-10 mg/kg oral ates diisiiriicii ver.

ikincil degerlendirmeyi tamamla

Uygun merkeze nakil sagla

*Hastanin ndbeti 5 dk daha devam ederse ayni dozlari

* Hastanin durumuna gore hava yolu ikinci kez (0,2 mg/ke) tekrar et

A eisielel weye sl I e *iki doz sonrasi nébet devam ederse 20mg/kg
yolunu giivence altina alinir. FENITOIN 20 dk gidecek sekilde ver (inflizyon hizi
. . . ) 1 mg/kg/dk olacak sekilde doz ayarlamasi yapildiktan
Solunum degerlendirilir, gerekirse BVM sonra 100 ml SF igine konulur (dekstroz icinde
ile desteklenir. verilmemelidir (Hazirlanan mayi 5 ml/dk inflizyon

hizinda verilir).

Sekil 1. Nobet Yonetimi Tedavi Algoritmasi
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TRAVMA YONETIMI

AMAG: Bebek ve ¢ocuklarda travma konusunda bilgi ve beceri kazanmak.

OGRENiM HEDEFLERI:

Katilimcilar bu oturumun sonunda;

* Bebek ve ¢ocuklarda travma mekanizmasini tanimlayabilmeli

* Bebek ve gocuk travma hastasinin eriskinden farklarini sayabilmeli

* Bebek ve ¢ocuklarda goklu travmaya yaklasimi agiklayabilmeli

* Basingli pndmotoraksta igne ile dekompresyon ve sualti drenajini uygulayabilmeli.

YONTEM:

* Anlatma

* Soru-cevap

* Grup tartismasi
* @Gosterim

* VYetisitiricilik

EGITIM MATERYALI

* Basingh pndmotoraks igne ile dekompresyon uygulama mankeni/modeli

* Bilgisayar

* Projeksiyon cihazi

* Yaz tahtasi, kagidi ve kalemleri

* 2 adet ritim simlatorli bebek /cocuk mankeni

* 2adet acil miidahale cantasi

* 2 adet seyyar oksijen tipu

* 2 adet alternatif havayolu araglari ve oksijenlendirme ekipmanlari

* 2 adet ventilator

* 2 adet nabiz oksimetre

* 2 adet defibrilator

* Uygun ilaglar ve serumlar (%0,9 NaCl, Ringer Laktat, adrenalin, atropin )

* Damar yolu erisim malzemeleri (cesitli boylarda kanl, kemikici yol, flaster, turnike, serum
seti, enjektor)

* 2 adet pediatrik sirt tahtasi

* 2 adet pediatrik boyunluk

* Koruyucu ekipman (gozliik, eldiven, bone, miidahale 6nliigi)

KAYNAKLAR:

1-Saghk Calisanlari Temel Egitim Kitabi, Saglik Bakanligi Yayini, Ankara 2015
2-CILYAD Uygulayici Kursu Kitabi, Saglik Bakanhdi Yayini, 2011

3-CURRENT Tani ve Tedavi: Cocuk Acil Tip, EMA Tip Kitapevi,2016

4-Cocuk Acil Tip Kapsamli ve Kolay Yaklasim, Istanbul Tip Kitabevleri, 2012
5-APLS Cocuk Acil Tip Kaynak Kitabi, istanbul Tip Kitabevleri, 2015

6-KATKI Pediatri Dergisi,2009

7-ATLS 10th Edition,2018, American College of Surgeons

8-PHTLS 8th Edition
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TRAVMA YONETIMI

Travma; cocukluk caginda goriilen olim ve sakatliklarin en yiiksek sebebidir. Travma cesitle-
ri, bolgelere, yasa, cinsiyete ve mevsime gore degisiklik gdsterebilir. Ornegin deniz kenarinda
bogulmalar, kent merkezinde trafik kazalari, teror ya da savas bolgelerinde ategsli silah ve patlamalara
bagh blast (basing) tipi yaralanmalar daha yogun olabilir. Motorlu arag kazalari, diismeler, bogulma-
lar, bisiklet kazalari en sik gorllen travma sebepleridir. Ayrica ¢ocuk istismari da; bebek oliimlerinde,
gozden kacirilmamasi gereken bir travma sebebidir.

Cocuklarda kiint travmalar, penetran travmalara oranla daha ¢ok goérilir. Cocuklarda kiint trav-
malar, cocuklarin anatomik yapisi nedeniyle (vicut alanlarinin daha kiicik, organlarin birbirine daha
yakin, basin daha buyiik vb.) eriskinlere kiyasla daha ¢ok organin zarar gérmesine neden olabilir.

Cocuklarin eriskinlerden anatomik, fizyolojik ve psikolojik farkhiliklar::

Bebek ve cocuklarin anatomi, fizyoloji ve psikolojileri yetiskine gore farkliliklar gosterir. Miidahale-
de bulunacak olan, hastane 6ncesi acil saglik ve hastane acil servis ekiplerinin bu farkliliklari bilerek
buna uygun davranmalari; ¢oklu travmaya bagli, sakatliklarin ve erken 6limlerin engellenmesi icin ok
onemlidir. Travmali gocuk hastalarin degerlendirilirken géz 6niine alinmasi gereken 6zellikler sunlardir;
* Cocuklarin beden kitle endeksleri daha kiictik oldugu icin coklu yaralanmaya daha musaittirler.

* Cocuklarin bazal metabolizma hizlari daha ylksek; ylizey alanlari daha genistir. Bu nedenle
hipotermi gelisme riskleri yliksektir ve insensibl (farkinda olmadan) sivi kayiplari daha fazladir.

¢ Kafanin, viicuda oranla bliyik olmasi, kafa travmasi riskini artirir.

* Cocuklarin boyunlarinin kisa olmasi ve basin bliyiik olmasi servikal vertebra yaralanmasi olasiligini
artarir.

* Cocuklarda dilin ceneye oranla biylik olmasi, havayolu tikanikhgi riskini artirir.

* Larenksin daha dnde ve yukari konumlanmis olmasi, endotrekal entlibasyonu zorlastirir.

¢ Kemik dokunun heniiz sertlesmemesi sebebiyle; kaburgalar daha esnektir. Cocuklarda buna bagh
olarak kaburga kirigi cok az gorilir. Ancak bu nedenle; kaburga kirigi olmadan da organ yaralan-
masi (akciger / plevra yaralanmasi) gorulebilir. Cocuklarda tansiyon pnémotoraks, eriskine kiyasla
daha sik gorular.

* Cocuklarin batin bélgesinde daha az kas ve yag dokusu bulunmasi sebebiyle i¢ organ yaralanmasi
ihtimali daha fazladir.

¢ Salter tipi kiriklar (epifizi iceren kiriklar), biyime kikirdaklari kapanmadigi igin ekstremitede kisa-
liga sebep olabilir.

* Cocuklarda travmaya bagh erken donem oliimlerin dncelikli nedenleri sunlardir:

— Hipoksi

Hipovolemi (kanama)

Ciddi kafa travmasi

Acil cerrahi yaklasim gerektiren durumlar

* Travmanin 6lumcil triyadi ¢ocuklarda ¢ok kolay gelisir: asidoz, hipotermi ve koaglilasyon bozuk-
lugu.

¢ Kicuk yastaki cocuklarin, agrinin yerini tarif etmesi ve tanimlamasi zordur; bu da acil saglik perso-
nelinin travmaya yaklasimini zorlastirir.

* Cocugun korkmus olmasi da iletisimi zorlastirabilir. Bu nedenle iletisimde 6zenli ve sabirli olmak
gerekir.

TRAVMA HASTASININ YONETIMI

Olay yerine ulasan acil saglik ekibi, ilk dnce olay yeri givenliginden emin olmalidirlar. Coklu bir
yaralanma durumu var ise triyaj yapip ek ambulans ve diger gereksinimler konusunda KKM (Komuta
Kontrol Merkezi) bilgilendirilmelidir. Adli bir olay ise deliller korunmalidir.
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitabi

Acil saglik ekibi, bebek ve cocuk icin uygun Ozellikte malzeme, ila¢ ve cihazlari bulundurmalidir.
Tablo 1'de travmali gocuk hastalarin acil olgu yonetimi basamaklari gosterilmistir.

Tablo 1. Travmali Cocuk Hastalarda Acil Olgu Yonetimi Basamaklari

1-On hazirlik asamasi

2-Olay yeri ydonetimi ve gerekli ise triaj
3-Travma mekanizmasinin degerlendirilmesi
4-iletisim ve onam alma

5-Ekip ve malzeme yerlesimi

6-Cocuk degerlendirme lggeni
7-Birincil degerlendirme

8-ikincil degerlendirme

9-On tani /Tani

10- Tedavi

11- Nakil ve teslim

Cocuk degerlendirme Uggeni ve birincil degerlendirme tamamlandiktan sonra gerekliyse hemen
resiisitasyona baslanir. ikincil degerlendirme ise daha ayrintili fizik muayeneyi, vital bulgularin taki-
bini, tibbi dykinlin alinmasini ve hepsinin bir arada degerlendirilmesi sonucu tani konulmasini igerir.
Bltln bu islemler sirasinda ¢ocukla dogru iletisim kurularak, yapilacak islemler gocuga anlatilmali-
dir. Cocugun is birligini saglamak ruhsal travmanin énlenmesi acisindan da 6nemlidir

Pediatrik Travma Skoru (PTS) hastane oncesi acil saglk ekiplerinin kullanimina uygun bir ¢ocuk
travma siddet skorlamasidir. Bu skor, hangi ¢cocugun bir ist basamak hastaneye ihtiyaci oldugunu

belirlemeye yarar (Tablo 2).

Tablo 2. Pediatrik Travma Skoru

KLiINiK PARAMETRE KATEGORI SKOR
>20 kg 2
Vicut agirlig 10-20 kg 1
<10kg (-1)
Normal 2
Havayolu Oral/nazalairway, 0, 1
Entlbe, krikotirotomi/trakeostomi (-1)
> 90 mmHg, periferik nabizlar ve perfiizyon iyi 2
Sistolik kan basinci 50- 90 mmHg, karotis/femoral nabizlar palpable 1
< 50 mmHg, zayif ya da nabiz yok (-1)
Uyanik 2
Santral sinir sistemi Kuntliak, donukluk veya biling kaybi 1
Koma veya yanitsiz (-1)
Yok 2
Acik yara Kontlizyon, abrazyon, fasiaya ulagsmayan laserasyon <7cm 1
Doku kaybi, fasiay asan atesli silah/penetran yaralanma (-1)
Patoloji yok 2
iskelet sistemi Tek, kapal kirik 1
Acik kirik / birden gok kirik (-1)
Yaralinin toplam skoru < 8 ise travma merkezine veya miimkiin olan en Ust seviye hastaneye gotirdlir.
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TRAVMALI COCUKLARDA BIiRINCiL DEGERLENDIRME (ABCDE)

Cocuk degerlendirme li¢cgeni, cocuk acil olgu gorildigi anda baslayan ve henliz cocuga dokun-
madan, gorsel ve isitsel degerlendirmeye dayanan ilk degerlendirme basamagidir ve hemen ardin-
dan birincil degerlendirmeye gecilir. Birincil degerlendirmenin basamaklari Tablo 3’de 6zetlenmistir:

Tablo 3. Birincil Degerlendirme Basamaklari

A (Airway — C-spine) Havayolu agikhginin saglanmasi ve servikal immobilizasyon
B (Breathing / Ventilation) Solunum ve ventilasyon

C (Circulation/Hemorrhage Control) Dolasimin ve kanamanin kontroli

D (Disability) Kisa norolojik degerlendirme

E (Exposure) Giysilerin ¢ikarilmasi, viicut kontroli, hipotermiden koruma

Travma mekanizmasinin degerlendirilmesi ve birincil degerlendirmeden elde edilen bulgular isi-
ginda travmali bebek/cocugun durumunun kritik travma hastasi 6zelliginde olup olmadigina karar
verilmelidir. Travmali bebek/cocuk Tablo 4’de belirtilen kritik travma hastasi 6zelliklerini tasiyorsa
yaralinin sahada kalis stiresi 10 dakikay1 gecmemelidir. Bu vakalarda birincil degerlendirme esnasinda
tespit edilen hayati tehdit edici problemler hizla diizeltilerek immobilizasyon saglanmali ve nakil bir
an once gerceklestirilmelidir.

Tablo 4. Kritik Travma Hastasinin Ozellikleri

¢ Yetersiz ve bozulmus hava yolu
¢ Bozulmus ventilasyon;
- Anormal hizli ya da yavas solunum
- Hipoksi (oksijen destegi ile diizelmeyen saturasyon; SpO, < %94)
- Dispne
- Acik pndmotoraks ya da yelken gogus
- Supheli pndmotoraks

e Ciddi dis kanama ya da stiphelenilen i¢c kanama
- Penetran yaralanmanin kafa, boyun, govde, diz ve dirsek proksimalinde olmasi
- Parmaklar harig distale dogru olusan ekstremite amplitasyonlari

e Anormal norolojik durum;
- GKS <13
- Gegirilen ya da gecirilmis ndbet
- Duyusal ya da motor defisit

e Asagidakilerin varligi ile birlikte herhangi bir travma;
- Eslik eden ciddi kronik hastalik (hemofili, konjenital kalp hastaligi vb.)
- Hipotermi
- Yanik
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitab

1. Havayolu ve servikal immobilizasyon (A): Cocuklarda kardiyak arrest genellikle solunum arrestini
takiben gelisir. Bu nedenle; birincil degerlendirmenin ilk basamagi havayolu agikliginin saglanmasi ve
havayolu acikligi devamliliginin sirdirilmesidir. Servikal travma dislanana kadar, servikal immobili-
zasyon surdurtlmelidir. Boyunluk uygulanana kadar, bir kisi her iki eli ile servikal stabilizasyonu sagla-
malidir. Bazi durumlarda servikal yaralanma gortlme ihtimali daha yuksektir (trafik kazasi, yliksekten
diisme, sig suya dalma, Down Sendromu gibi). Ayrica cocugun cok fazla agrisinin olmasi veya madde/
alkol kullanimi servikal yaralanma bulgularini maskeleyebilir. Boyunluk takilmadan 6nce boyun; ve-
noz dolgunluk, karotid nabiz, trakea deviasyonu, subkutan amfizem yoninden kontrol edilmelidir.
Servikal yaralanmasi oldugu distnilen cocuklarda “bas geri cene yukari” manevrasi yapilmamali,
havayolu “cene itme” manevrasi kullanilarak agilmalidir. Servikal yaralanma sliphesi olmayan ¢ocuk-
larda, bas koklama pozisyonuna getirilerek havayolu agikligi saglanabilir. Cocugun omuzlari altina
havlu konularak da bu pozisyon saglanabilir. Bilinci kapali olan hastalarda oral airway, havayolu acgik-
ginin devamini saglamak i¢in uygulanir. Eger hastada 6glirme refleksi var ise nazofarengeal airway
havayolu acikligini saglamak igin tercih edilebilir. Ancak kafa kaide kirigi siiphesi ve kanama bozuklu-
gu varsa nozofarengeal airway uygulanmamalidir.

Hastanin agiz icinde kan veya sekresyon varsa aspire edilir; gorilebilen yabanci cisimler (kirik dis
parcalari vb.) cikarilir. Agiz icinde goriilemeyen yabanci cisim olabilecegi diislincesiyle parmakla kor
arama yapilmamalidir. Havayolu acikligi saglandiktan sonra hastanin solunumu yoksa ya da yetersiz
ise, solunum oksijen ve balon maske ile desteklenir. Havayolunun agikliginin devamliligini saglamak
icin gerekli ileri uygulamalar (LMA, endotrakeal entiibasyon vb.) icin hazirlik yapilir. Travmali olgular-
da endotrakeal entlibasyon endikasyonlari sunlardir:
¢ Havayolu glivenligi yok veya havayolu givenliginin kaybolma riski ytksek
* Havayolu travmasi
* inhalasyon yaralanmasi
* Uzamis ndbet
* Pulmoner kontlizyon + hipoksemi
* Yelken gogis
* Hemorajik sok
¢ Ciddi kafa travmasi (GKS < 8)

ideal olan heniiz arrest olmamis bir cocukta entiibasyonun “hizli ardisik entiibasyon” metodu ile
yaptimasidir.

2. Solunum Kontrolii (B): Havayolu acgikhgl saglandiktan sonra solunumun degerlendirilme asama-
sina gegcilir. Bu asamada; solunum sayisi, derinligi, yeterliligi degerlendirilir. Solunum yeterliligi de-
gerlendirilirken; gogls hareketleri, yardimci solunum kaslarinin solunuma katilip katilmadigi izlenir;
solunum sesleri dinlenir. Solunumla ilgili herhangi bir sorun ile karsilasilirsa hemen midahale edil-
melidir. Aksi halde sonuglari 6limcal olabilir. Sik karsilasilan ve en ciddi solunum sorunlari; gogus
travmasina bagh tansiyon pnémotoraks, acik pndmotoraks, hemotoraks ve trakeabronsial yirtilma-
dir. Akciger seslerinin bir taraftan az alinmasi ya da alinamamasi pnémotoraksi distindirdr. Bilateral
pndmotoraks ve tansiyon pndmotoraks ise daha ciddi klinik durumlardir; hasta hipoksik ve hipotan-
siftir. Tansiyon pnomotoraksta trakea, pnémotoraksin tersi yone dogru yer degistirir ve boyunda ve-
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noz dolgunluk saptanir. Tansiyon pnémotoraks ciddi bir klinik durum oldugundan tespit edildigi anda
muidahale edilmesi gerekir. Tansiyon pnémotoraksin klinik bulgulari sunlardir:

* Trakea deviasyonu

* Tek tarafli akciger seslerinin alinamamasi veya azalmasi

* Boyun vendz dolgunlugu

* Siyanoz

e Saturasyon disukligu

* Solunum yetmezligi

* Tasikardi

* Kardiyopulmoner arrest

Tansiyon pndmotoraksin acil tedavisinde 14 G-16 G kandl ile midklavikular hattan ikinci interkos-
tal bosluga, tclincl kostanin Gst kismindan doksan derece aci ile girilerek, dekompresyon ve su alt
drenaji yapilir. Bu sekilde tansiyon pnomotoraks, basit pnémotoraksa ¢evrilmis olur. Daha sonrasinda
hastanede gogus tlpu takilana kadar, kanul ¢ikariimaz.

Agik pndmotoraks da acil tedavi edilmelidir. Bunun igin agik yaranin (g tarafini kapatan ve bir
kenarini acikta birakan bandaj kullanilabilir. Boylece hasta nefes aldiginda disaridaki hava delikten
iceriye giremez fakat nefes verdiginde disari ¢ikar.

Hemotoraksta ise hemodinaminin saglanmasi igin genis damar yolunun saglanmasi ve sivi takvi-
yesi gereklidir.

3. Dolasim Degerlendirmesi (C): Dolasim degerlendirilirken amag; varsa kanama kaynaginin ve hipo-
volemik sokun gelisip gelismediginin erken dénemde saptanmasidir. Dolasim yeterliligi degerlendi-
rilirken 6ncelikle nabiz ele alinmalidir. Nabzin hizi, dolgunlugu, ritmi degerlendirilmelidir. Tasikardi,
hipovoleminin ilk belirtisidir. Dolasim yeterliligi icin kapiller geri dolum silresine (KGD) de bakilma-
lidir. Tirnak yatagindan veya kiiciik cocuklarda sternum ortasina bastirilarak da kontrol edilebilir. iki
saniyenin altindaki kapiller geri dolum siiresi normal olarak degerlendirilir. Fakat tek basina KGD
ile dolagimi degerlendirmek dogru degildir. KGD, nabiz ile degerlendirildiginde anlam kazanir. Sok
dislintlen hastada 90 saniye icinde iki genis damar yolu agilmalidir. Damaryolu 90 saniyede acila-
mazsa veya bastan acilamayacagina karar verilirse vakit gecirmeden kemik ici yol (intraosse6z yol)
acilmalidir. Eger hastada hipovolemi oldugu distnullyorsa, vakit kaybetmeden 20 ml/kg ihitilmis
serum fizyolojik sivi yiiklenmesine baslanmali ve hastanin bulgulari takip edilmeli, gerekirse yukle-
meler 1 ya da 2 kez tekrarlanmalidir. Bu sekilde hastalarin dekompanse soka (hipotansiyon ortaya
¢ikmig) girmesine engel olunmalidir. Cocuklarda hipotansiyon, travma durumunda damar igi kanin
%30-40"1 kaybedilinceye kadar gorilmeyebilir.

Kardiyak tamponadi (perikard icine kanama sonrasi tamponad) distndiren klinik bulgular
sunlardir:
* Biling bozuklugu
¢ Solunum sikintisi
* Boyun venlerinde dolgunluk
* Sok
* Kalp seslerinin derinden gelmesi

Kardiyak tamponadda oksijen uygulamasi ile sivi tedavisi yapilmali, hastanin hizla nakli saglanma-
hdir.
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitab

Dolasim degerlendirmesinde, dis kanama varliginda distan basi uygulanmalidir. Turnike uygula-
masl rutinde 6nerilmez. Asagidaki bulgulardan biri varsa turnike distnalir:
* Distan basi yetersiz ve kanama devam ediyorsa,
* Kanama yerinde yabanci cisim varsa,
* Amputasyon durumunda .

4. Kisa Norolojik Degerlendirme (D): Travmali hastalarda Glaskow Koma Skoru (GKS), norolojik du-
rumu degerlendirmek icin kullanilan en spesifik yontemdir. Fakat birincil degerlendirme sirasinda
zamanlt iyi kullanarak daha hizli bir norolojik degerlendirme gerektigi icin, norolojik degerlendirmede
USAY kullanilir (Tablo 5). GKS ikincil degerlendirmede kullanihr.

Tablo 5. USAY Skoru

Uyanik

Sozel Uyaran

Agrili Uyaran

<|>|wn|C

Sozel ve Agrili Uyaran

5. Genel Viicut Kontrolii (E): Travmali hastalarin tam olarak degerlendirilmesi i¢in hastanin bitin
giysilerinin ¢ikarilmasi gerekir. Olasi agik kanamalar da bu sirada goérilmeli, gerekirse eksternal basi
ile miidahale edilmelidir. Elbiseler dikis yerlerinden kesilerek c¢ikarilmalidir. Eger herhangi bir atesli
silah, kesici/delici silahla yaralanmasi var ise kiyafetler kesilirken, adli delil olabilecek yerlerden kesil-
memelidir. Cocuklar ve bebekler hipotermiye oldukc¢a yatkinlardir. Viicut 1sisini korumak icin soyul-
duktan sonra termal battaniye kullaniimali, ambulans arka kabininin sicaklhigi ayarlanmalidir. Ayrica
cocuklarin da bir mahremiyet duygusu olacagi unutulmamali ve ona gore hareket edilmelidir.

iKINCiL DEGERLENDIRME

Birincil degerlendirme asamasinda saptanan sorunlar ¢oziildlikten sonra, ikincil degerlendirmeye
gecilir. ikincil degerlendirme; tam viicut muayenesi yapmayi, dyki almayi ve vital parametrelerin
sistematik kontrollini igerir. Bu islemler, acil saglik personelleri tarafindan es zamanli yirutilmelidir.
Aksi durumda zaman kaybi yasanabileceginden ekip lideri viicut muayenesini yaparken, bir ekip liye-
si vital parametreleri diger ekip lUyesi de oyklyl alarak ekip liderini bilgilendirir ve gerekli gorilen
islem basamaklarini uygularlar.

Oykii Alma: Acil saglik ekibi; travma nedeniyle cocukla saglikh iletisimin kurulamadig durumlar-
da, oncelikle hasta yakinindan bilgi almaya ¢alismalidir. Bilgi alinirken ¢ocuk istismari olasilig1 akildan
cikarilmamalidir. Travmanin olusuyla ilgili her tirlda bilgi alinmaya calistlir. "Nasil oldu?" Ne zaman
oldu?" "Hasta nasil bulundu?" "Arada hareket ettirildi mi?" gibi sorularla kritik bilgiler alinmaya ca-
hisilmalidir. Eger ¢cocuk konusma ¢agindaysa verecegi bilgiler yararh olabilir. Cocugun aile ile olan
iletisimine de dikkat edilmelidir. Yaralanmalar ile 6ykii arasinda tutarsizliklar gézden kacirilmamali ve
cocuk istismari acisindan degerlendirilmelidir.
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Oyki alinirken “BASIT OYKU” kisaltmasindan yararlanilabilir (Tablo 6).

Tablo 6. “BASIT Oykii” Yardimi ile Tibbi Oykii Alma

B Bulgular Hastaligin baslangig belirtisi, bulgular, agri ve atesin karakteri

A Alerji Oykiisi Bilinen ilag alerjileri veya diger alerjiler

Son olarak ne yedigi veya ictigi, mama veya anne siitl de dahil olmak Gzere en son ne

S Son Yedigi Yemek zaman beslendigi

i ilaglar Kullanmakta oldugu ilaglar, en son dozun zamani ve miktari

T Tibbi Ozgecmis Hamilelik, dogum ve sonrasi 6ykis, gecirdigi hastalik ve yaralamalar, asi ge¢misi

OYKU Travma nasil olustu?

Tam Viicut Muayenesi: Coklu organ yaralanmasi olan hastalarin bastan ayaga muayenesinin yapi-
larak, gbzden kagan yaralanmalarin fark edilmesi 6nemlidir.

Bas: Travmalar icinde 6lime en sik neden olan travma, kafa travmasidir. Cocuklarin eriskinlerden
anatomik farkhliklari sebebiyle (basin biylk olmasi, boynun kisa olmasi gibi), kafa travmasi gocuklar-
da en sik gorilen travma gesididir. Bas muayenesine ilk olarak gz muayenesi ile baslanir pupillerin
1stk refleksi, buyuklikleri ve gorme yetenegi kontrol edilir, g6z hareketlerine bakilr. Sagli deri elle la-
serasyon, kanama ve kafatasi ¢cokme kirig1 agisindan, nazikce muayene edilir. Kulaktan ve burundan
kan ve BOS gelmesi (otore ve rinore) acisindan kontrol edilir. Yiiz kemiklerine dokunularak kirik ve
hassasiyet acisindan muayene edilir. “Rakun gozi” (racon eyes) ve “kulak arkasi ekimoz” (Battle’s
sign) kafa tabani kingi belirtisi olmakla birlikte ge¢ bir bulgudur. Bu sebeple hastane 6ncesinde ilk
asamada gorulmeyebilir. Kafa travmasinin siniflandirmak igcin GKS kullanilir. 2 yasindan kiigik cocuk-
lar igin standart GKS kullanmak zor olacagindan Cocuk GKS gelistirilmistir (Tablo 7). Toplam puan en
duslik 3 ile en ylksek 15 arasindadir. Buna gore kafa travmalari; hafif, orta ve ciddi olarak 3’e ayrilir.

Tablo 7. Pediatrik Glaskow Koma Skoru Tablosu

MOTOR CEVAP SOZEL CEVAP GOz ACMA

Agriya ekstansor yanit Agriya inleme Agrili uyaranla gbz agma

Kendiliginden hareketli 6
Agriyi lokalize etme 5 Yasina uygun glilimseme, aglama
Agriile gekme 4 Huzursuz aglama Kendiliginden agik
Agriya fleksor yanit 3 Agriya aglama Sesli uyaranla goz agma
2
1

RN W s l®,
RN w s

Yanit yok Yanit yok Yanit yok

* Hafif kafa travmasi (13-15 puan): Biling kaybi gorulebilir, fakat biling kaybi 5 dakikadan uzun sir-
mez. %3 oraninda kafatasi kingi goérilir. Olim orani %1’in altindadir.

* Orta kafa travmasi ( 9-12 puan): Genellikle biling konflizedir. Kafa travmasina bagl biling kaybi 5
dakikanin tizerinde siirdilyse bu grupta degerlendirilebilir. %40 oraninda kirik gérilir. Olim orani
%5’i gecmez.

¢ Ciddi kafa travmasi (8 puan ve alt1): %50-60 oraninda eslik eden bir veya daha fazla organ yara-
lanmasi mevcuttur. Oliim orani oldukga yiiksektir.
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitabi

Kafa taravmasi olan her vakada spinal yaralanma dislanincaya kadar, servikal immobilizasyon uy-
gulanmalidir. Servikal immobilizasyon mutlaka uygun boyunluk ile saglanmalidir. Gereginden biylk
boyunluk kullanimi servikal stabilizasyonu saglamadigi gibi, boyunluk yize dogru kayarak havayo-
lunu kapatabilir. Uygun boyda boyunluk bulunamazsa havlularla ya da ek malzemeler ile boyunun
hareketsizligi saglanmalidir.

Kafa travmalarinda en sik gérilen sorunlardan biri de apnedir. Apne sonucu olusacak hipoksi de
sekonder beyin hasarina sebep olabilir. Bu sebeple; kafa travmali hastalara oksijen saturasyon sevi-
yesi %94’Un uzerinde olacak sekilde, oksijen uygulanmalidir. Spontan solunumu olan ¢ocuklara geri
donistimsiz maske ile oksijen verilebilir. Solunum destegine ihtiyac varsa; GKS 8 ve altinda ya da ha-
vayolunun korunmaya ihtiyaci olan durumlarda entiibasyon planlanmalidir. Entlibasyon dncesinde
balon valf maske uygulanmahdir.

Kafa ici basincinin arttgini (KiBAS: Kafa ici basing artis sendromu) gésteren bulgular sunlardir:
e Bas agrisi

e Kusma

e Biling degisikligi

e Fokal norolojik bulgular

e Ense sertligi

e Fontanel bombeligi

e Anizokori

e 3,4, 6. sinir paralizileri

e Kuvvet kaybi, felg

Cushing triadi: Hipertansiyon, bradikardi ve diizensiz solunumu iceren Ugla klinik bulgudur. Fakat
gec donemde ortaya c¢ikar. Bu durumda bas, gévde ile 45 derece yikseltiimeli ama immobilizasyon
saglanmaya da devam edilmelidir. Hastanin vital bulgulari ve kan sekeri normal aralikta tutulmaya
calisilmalidir. Kafa travmalari sonrasi nébet gelisebilir; bu hastalara ndobet algoritmasina uygun sekil-
de mudahale edilmelidir.

Boyun: Cocuklarda tek basina omurilik yaralanmasi %2 gibi bir oranla goriilmektedir. Omurga
yaralanmalarinin ise cogunlugunu servikal yaralanmalar olusturmaktadir. Servikal omurga hasari ol-
madigi ispat edilene kadar servikal stabilizasyon devam ettirilmelidir. Muayene sirasinda nazik olun-
mali, omurlar hassasiyet, agri ve sislik yoniinden muayene edilmelidir. Trakeanin pozisyonu, cilt alt
amfizem, hematom ve boyun ven dolgunlugu degerlendirilmelidir.

GoOgis: Toraks yaralanmalari ¢cocuklarda oldukeca sik gorulir. Toraks yaralanmalari ¢ocuklarda
travmaya bagh 6limlerin ikinci Gnemli nedenidir. G6glis duvarinin, kaburgalarin hentiz elastik olma-
si, enerjinin direkt ic organlara aktarilmasina neden olur ve bu sebeple kiint gégis travmalarinda,
gbgus duvarinda herhangi bir ize rastlanmadan da toraks i¢i organ yaralanmalari gelisebilir. Muaye-
nede gogis hareketlerinin esit olup olmadig gézlemlenmeli, palpasyonla gogiis duvari muayene
edilip, krepitasyon, cilt alti amfizem, yelken gogus varligi, paradoksal hareket ve hassasiyet agisindan
degerlendirilmelidir. Her iki akciger ve kalp dinlenmelidir.

Batin: Batin yaralanmalari, travmalar arasinda 3. 6limcil travmadir ve %80’den fazlasi kiint trav-
mayla olusur. Trafik kazasi, dlisme, cisim ¢arpmasi ve arag tarafinda ezilme gibi durumlarin sonucun-
da ortaya cikar. Kiint travmalarda 6lim, birden ¢ok organin hasar gérmesine bagliyken, penetran
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travmalarda hasar alan organa baghdir. Kiint batin travmalarina bagli en sik 6lim nedeni batin igi
kanamadir. Batin; tekerlek izi, emniyet kemeri izi, hematom, laserasyon gibi bulgular yoniinden de-
gerlendirilmeli, solunum ile batin hareketlerinin uyumu gézlemlenmelidir. Palpasyonla muayene si-
rasinda nazik olunmahdir. Blyuk bir batin ici yaralanma mevcut ise tasikardi, zayif nabiz, terleme,
solukluk gibi sok bulgularinin varligi arastirilmalidir. Hipotansiyon ¢ocuklarda ge¢ donemde ortaya
cikabilir. Bu nedenle cocuklarda hipovolemik sok tanisini koymak icin hipotansiyon gortilmesi beklen-
memeli ve eger bu asamaya kadar sok tedavisi baslanmamis ise diger sok bulgulari dikkate alinarak
hizla sivi tedavisine baslanmalidir.

Pelvis: Ozellikle ara¢ disi trafik kazalarinda, ¢cocuklarin boyunun eriskine gére kisaligi sebebiyle
aracin tampon kisminin kasik bolgesine ¢carpmasiyla pelvis kirigi gelisebilir. Pelvis kiriklari ile birlikte
genitolriner travma da ¢ok sik gorilir. Bu agidan hasta takip edilmelidir. Perinede hematom, lase-
rasyon ve kanama gorilebilir. Pelvis 6nden arkaya ve yanlardan nazik manuel basingla sadece bir
kez olmak kosulu ile fraktlr varligi bakimindan kontrol edilebilir. Pelvik travmadan stiphe edildiginde
pelvis kemeri uygulanmahdir.

Ekstremiteler: Kirik, cikik, kesi, hematom, abrazyon yoniinden muayene edilmelidir. Ekstremite-
lerin nabiz, motor ve duyu muayeneleri yapilmalidir. Ayrica yaralanma oykdsu ile yaralarin birbiriyle
tutarli olup olmadigi da kontrol edilmelidir. Cocuk istismari olasiligi gézden kacirilmamalidir.

Sirt: Sirt muayenesi yapilmasiicin, hasta kiitiik cevirme yontemi ile cevrilir, bu sirada boyun stabi-
lizasyonuna devam edilmelidir. Kesi, abrazyon, laserasyon ve hematom yoniinden sirt degerlendirilir.
Omurlar tek tek agri ve hassasiyet yoniinden degerlendirilir.

Norolojik: Motor, duyu ve kraniyal sinirler degerlendirilir. Birincil degerlendirmedeki biling kont-
roliinden daha detayli bilin¢ kontroli yapilir. Glaskow Koma Skoru ile biling durumu stirekli degerlen-
dirilir.

Vital Bulgular: Vital bulgular, birincil ve ikincil muayeneler yapilirken es zamanl olarak deger-
lendirilir. Hasta stabil olana kadar vital parametreler 3-5 dakikada bir kontrol edilmelidir, eger hasta
stabil ise bu sire 15 dakikaya uzatilabilir. Diger bitlin bulgular gibi vital bulgularda not edilmelidir.
Takip edilmesi gereken vital bulgular ve diger parametreler:
¢ Solunum hizi
¢ Kalp hizi
* Kan basinci
* Oksijen saturasyonu
¢ Kapiller geri dolum
* Monitdrizasyon ve ritim
¢ Kan sekeri
¢ Vicut isisi
* GKS
* Soluk sonu karbondioksit(ETCO,)
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Travma Yonetimi



Cocuklarda ileri Yasam Destegi Egitim Kitab

ON TANI/TANI:

Hastane oncesi acil saglik ekibi, kesin tani koymak zorunda degildir. Fakat travma hastasinda, trav-
maya maruz kalan sistem ya da organlari tanimlayabilecek bilgi ve beceriye sahip olmalidir. Acil saghk
ekibi; birincil, ikincil muayene, vital parametreler ve 6yki ile edindigi 6n taniyi KKM ile paylasarak
kesin taniya gidebilir ya da 6n tani konusunda uzlasabilir.

TRAVMA HASTASININ TEDAVISI:

Travma hastasinda olay yeri givenligi saglandiktan sonra servikal stabilizasyonla birlikte gerekli
ise hemen resusitasyon baslanir. Birincil muayene sirasinda gorilen sorunlar saptanarak ayni anda
midahale edilir (solunumun yeterli olmamasi durumda oksijen baslamak, dolasimsal sorun oldugu
distintldigiinde damar yolu ve sivi baslamak gibi). Birincil muayenede saptanan sorunlar ¢ozildiik-
ten sonra ikincil muayeneye baslanir ve yetki cergevesinde gerekli sivi ve ilag tedavileri uygulanir.
Cocuklarda kullanilacak malzeme, sivi ve ilag tedavilerinde ¢cocugun yasi ve kilosuna goére karar verilir.

TRAVMA HASTASININ NAKLi VE TESLIMI:

Travma hastasinin stabilizasyonu saglandiktan sonra KKM ile gorisilerek en uygun hastane se-
¢imi yapiimali ve hizla nakli saglanmalidir. Hastanin stabilizasyonunu olay yerinde saglamak zor ise
vakit kaybetmeden nakil icin hazirlanilmahdir. Nakil, servikal omurga stabilizasyonu ve varsa diger
kiriklarin stabilizasyonu saglandiktan sonra baslamalidir. Hasta travma tahtasina yerlestirilmelidir.
Cocuklar icin travma tahtasi bas ¢ukuru icermelidir. Nakil sirasinda; sarsintinin fazla olacagi disuni-
lerek, havayolu ve damar yolu mutlaka glivenceye alinmalidir. Nakil esnasinda yerinden c¢ikacak bir
entlibasyon tlpl 6limcil sorunlara neden olabilir.

Travma hastasinin hastaneye teslimi sirasinda sistematik bir yaklasim izlenmelidir. Bu yaklasim yas
ve cinsiyeti, olayin olus zamani, yaralanma mekanizmasi, tespit edilen veya stiphelenilen yaralanma-
lari, vital parametreleri ve yapilan tedavi uygulamalarini icermelidir. (Tablo 8).

Tablo 8. Hasta Tesliminde Aktarilacak Bilgiler

Hastanin Yasi ve Cinsiyeti

Olayin Olus Zamani

Yaralanma Mekanizmasi

Tespit edilen veya Stiphelenilen Yaralanmalar
Vital Parametreler

Uygulanan Tedavi
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