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Rurtarilan her ¢ocuR yasatilan bin umuttur

Sevgili anne ve babalarumiza
Saygideger hocalarimiza
Cocuklarimiza ve tiim cocuklara



BIRINCI BASKININ ONSOZ{

“Cocuklarda Ileri Yasam Destegi Programi™na 23 Haziran 2000 tarihinde
sevdalandik. Bebek ve ¢ocuk 6liim hizlari konusuldugunda bir hekim olarak
boynumuzu biiktiigiimiiz bir iilkede bu programi hayata gecirmek her ne pahasina
olursa olsun sartti. Oncelikle uluslar aras diizeyde uygulanan uygulayici kursuna
daha sonra da egitimci kursuna katilarak program en ince detayina kadar Ogrenildi.
Bu asamadan sonra tilkemizin ihtiyaglari ve gercekleri g6z dniine alinarak bir
program taslag1 hazirlandi. Cesitli kaynaklardan edindigimiz bilgileri ve dzellikle
de Ulkemizde yillardir basari ile uyguladigimiz “Neonatal Resiisitasyon
Programi”ndan kazandigimiz deneyimleri birlestirerek hazirladigimiz bu
“Uygulayici Kitab1” Cocuklarda Ileri Yasam Destegi (CILYAD) Programinin
ilk adimini olusturmaktadir.

Ug giin siirmesi planlanan teorik ve uygulamal egitimler sirasinda bu
kitapla birlikte standart egitim materyalleri de kullanilacaktir. Her konu titizlikle
hazirlanmig ve standardize edilmis slaytlar esliginde islenecek ve yine standart
egitim materyalleri (maketler, malzemeler vb.) ile pratik uygulamalar yapilacaktir.

Hedefimiz bagta 112 ve hastanelerin acil servislerinde calisan hekimler
olmak iizere cocuklara miidahale etme ihtimali olan tiim saglik personelinin bu
egitimi almalarini saglamaktir. Ay bir program ile yetistirilecek olan egitimci
ordusu ile bu hedefe ulagsmak miimkiin olacaktir.

Programin hazirlanmasi sirasinda zaman zaman timitsizlige kapildiysak
da Behget Necatigil’in *“ Ya garesizsiniz ya da care sizsiniz, Ya iimitsizsiniz ya
da timit sizsiniz” dizeleri imdadimiza yetismis ve motivasyonumuzu artirmistir.
Bu kitab1 hazirlamadan 6nce yaptigimiz deneme kurslarinda aldigimiz geri
bildirimler dogru yolda oldugumuzu ve bu programin Ulkemiz icin “olmazsa
olmaz”lardan biri oldugunu bize gostermis ve calisma coskumuzu 6nemli oranda
artirmugtir. Umitlerimizi yeserten ve bizi kamgilayan en 6nemli olay, bu programa
cesitli kurum ve kuruluslarin da sahip ¢ikmasidir. Saghk Bakanligi ve UNICEF
Tiirkiye Milli Komitesi bu programi “Ulusal Proje” olarak kabul etmis ve
desteklemistir. Mersin Universitesi her asamada destegini esirgememis ve bir
egitim merkezi kurma yolunda 6nemli adimlar atmustir. Programin tiim yurda
yayilmasi ve hedefine ulasmasi ancak ona sahip ¢ikilmasi ve ulusal seferberlik
ruhu ile hareket edilmesiyle miimkiin olabilecektir.

Cocuklarda Ileri Yasam Destegi (CILYAD) Programina destek olanlara
en icten tesekkiirlerimizi sunuyoruz. Sizleri “Kurtarilan her ¢ocuk yasatilan bir
umuttur” slogant ile bu ulusal projeye katkida bulunmaya davet ediyor ve saygiyla
selamliyoruz.

Prof.Dr. Aytug Atica
Yrd.Doc¢.Dr.Ertan Mert
Yrd. Dog. Dr. Dincer Avlan

Kasim 2004, Mersin



ALTINCI BASKININ ONSOZU
CILYAD Caligmalari 10. Seref Yilinda... Nice Yillara!

On y1l dnce gergeklesmesi pek de miimkiin gibi gériinmeyen hayallerimizin bugiin gerceklestigini
gérmekten biiyiik mutluluk ve onur duyuyoruz. 23 Haziran 2000 tarihinde baglayan ¢alismalarimizin,
2004 yilinda ulusal bir program haline déniismesinin iizerinden bes yildan biraz fazla zaman gecti.
Geriye doniip bakugimizda toplam 450 kurs, 4 calistay, 715 egitimci ve 10.100 sertifikali uygulayici
goriiyoruz. Bu basarinin arkasinda pek ¢ok kisinin alin teri var, emegi gecen herkesi minnetle aniyoruz.

CILYAD programi kapsaminda 32 tip fakiiltesinden Ogretim iiyeleri, cok sayida egitim ve devlet
hastanesinden uzman ve pratisyen hekimler ile 112 il ambulans servislerinde ¢alisan hekim ve diger
saglik personellerinin katkilartyla 30 egitimci kursu, doktorlara yonelik 220 ve diger saglik personeline
yonelik olarak 200 uygulayici kursu diizenlenmistir. Bu kurslarla 5200 doktor, 4900 hemsire, acil tip
teknisyeni ve ambulans ve acil bakim teknikeri basarili bulunarak sertifika almaya hak kazanmistir.
Halen 41 ilimizde CILYAD egitimcileri, 77 ilimizde ise CILYAD uygulayicilari gorev yapmaya
devam etmektedir.

CILYAD egitimlerinin yurt geneline yayilmaya baglamasiyla, bir yol haritasi olusturmak iizere
2007 yili baginda 1.CILYAD Calistay1 yapilmis ve burada konan hedefler yil sonunda fazlasiyla
gerceklestirilmistir. 2008 yili baginda yapilan 2.CILYAD Calistayinin ana temasi standardizasyon
olarak benimsenmig ve kurslarin tiim yurtta standart bir sekilde yapilabilmesi igin ¢alismalar yapilmustir.
Bu calistayda CILYAD kurs yoneticileri ve kurs denetgileri olusturulmasina karar verilmistir. Yine
standardizasyon iglemleri gergevesinde ag sayfamiz giincellenerek kurslarla ilgili her tiirlii bilgi ve
belgeye erisim saglanmis, siavlarla ilgili detaylar ve puanlar ag sayfasina girilmeye baslamigtir. 2009
yili baginda yapilan 3. CILYAD Calistayinda “6l¢me ve degerlendirme” ana tema olarak secilmis ve
yapilan kurslarin uzun dénemdeki etkilerinin degerlendirilmesi planlanmigtir. Bunun igin bir 6lgme
yontemi yapilandirilmig ve pilot uygulamasi kurs yoneticilerine yapilmistir. 2009 yilinda 6lgme ve
degerlendirmenin tiim yurtta yapilmasi planlanmustir. 2009 yili sonunda yapilan 4. CILYAD Calistayinda
ana tema olarak “biitiinciil yaklagim™ se¢ilmistir. Olgme ve degerlendirmeler sonunda CILYAD
kurslarinin en geg bir yil i¢inde tekrar edilmesi gerektigi, tekrar kurslarin ise olgu senaryolari ve
biitiinciil yaklasim mantig1 ile yapilmasi gerektigi kararina varilmistir.

Kisa siirede bu kadar egitimin “AMATOR RUH” ile ve 6zel bir biitce ayrilmadan yapilmasi
sevindiricidir. Egitimcilerimizin higbir iicret veya puan almadan tamamen goniilliiliik esasina dayanan
caligmalart ise her tiirlii takdirin Gistiindedir. CILYAD programi agisindan sevindirici olan diger bir
durum ise ¢esitli illerde yapilan kurslarin etkilerini arastiran bilimsel ¢aligmalar yapilmasi ve bu
calismalarin kongrelerde sozel bildiri veya poster seklinde sunulmus olmasidir.

Besinci baskisi kisa siirede tiikenen kitabimizin altinci baskisini yapmak bizler icin bir gurur
kaynagi olmustur. Altinci baskida kitap gozden gegirilerek giincellemeler yapilmis ve yazar sayisi
11°den 27’ye ¢ikarilmistir. CILYAD kitabinin sadece kurslara katilan saglik calisanlarina verilmesi
nedeniyle daha genis kitlelere ulagmasi miimkiin olamamustir. Sahadan gelen yogun istek iizerine yeni
konularn ilave edildigi ve tiim saglik ¢alisanlarinin erisebilecegi yeni bir kitap galigmasi tamamlannus
ve baski asamasina gelmistir. Bununla birlikte hemsire, acil tip teknisyeni ve ambulans ve acil bakim
teknikerlerine yonelik olarak hazirlayacagimiz kitap calismalar1 da devam etmektedir. Bunun hemen
ardindan CILYAD Egitimci Kitabi’m giincelleme ¢aligmalar baslayacaktir.

CILYAD kurslarinin bundan sonraki yillarda hizla artmaya devam edecegi ve cocuklara acil
yaklasimda bulunan tiim saglik ¢alisanlarinin bu kursu alacaklarina inancimiz tamdir.

Kitabin altinci baskisinin hazirlanmasinda emegi gegenlere, programun iilkemiz geneline yayilmasini
saglayan egitimci hocalarimiza ve arkadaslarimiza, desteklerini her zaman hissettigimiz tiniversiteler,
Saglik Bakanlig: ve sivil toplum orgiitlerine saygilarimizi ve en igten tesekkiirlerimizi sunuyoruz.

Prof. Dr. Aytug Atia
Dog. Dr. Olgu Hallioglu
Dog. Dr. Ertan Mert
Ocak 2010, Mersin
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Cocuklarda Temel Yasam Destegi

COCUKLARDA TEMEL YASAM DESTEGI

OGRENIM HEDEFLERI;

1. Bebek (0-12 ay) ve cocuklarda (1-8 yas) temel yasam destegi

‘basamaklarini1 tanimlayabilmek,

2. Solunumu veya kalbi durmus olan bir bebege veya cocuga yeniden
ccanlandirma uygulamalarini (YCU) sirastyla yapabilmek,

3 }Bebek ve c¢ocuklarda yabanci cisme bagli hava yolu tikaniklig:
durumunda gereken girigsimleri sirasiyla yapabilmek,

4. ;Suda bofulma durumunda temel yasam deste§i uygulamasinin

oOzelliklerini sayabilmek.

Yeniden canlandirma gerektiren ¢ocuklarin ¢ogunda
solunum ve kalp yetersizligine yol acan énemli sorunlar
mevcuttur. Bu nedenle yeniden canlandirma islemi
tamamlandiktan sonra altta yatan nedenler (pnémoni,
akut metabolik bozukluklar, gastroenterit,vb.) arastiriimal
ve uygun sekilde tedavi edilmelidir.

Bebek ve ¢ocuklarda ani kalp durmasi eriskinlere
gore ender goriiliir. Cocuklarda genellikle solunum ve
dolagim giderek bozulur ve kalp durmasi ile sonuglanir.
Yani birincil olarak kalple ilgili nedenlere baglh kalp
durmasi ¢cocuklarda ¢cok nadirdir. Bu nedenle sekiz yasina
kadar olan bebek ve ¢ocuklar ile sekiz yasindan biiyiik
¢ocuklarda acil girisimlerin sirasi kiigiik farkliliklar
gostermektedir. Sekiz yasindan kii¢iik ¢ocuklarda
solunumsal sorunlar 6n planda oldugundan yeniden
canlandirma gerektiren bir ¢ocukla kargilasildiginda ve
etrafta yardim edecek bagka bir kimse yoksa oncelikle
bes dongii (yaklasik iki dakika) yeniden canlandirma
uygulamalar1 (YCU) yapilmali, daha sonra 112 aranarak

ambulans ¢agrilmalidir. Ancak hasta gériiniimlii olmayan
bir ¢ocukta aniden kalp durmasi meydana gelmisse,
ornegin futbol veya basketbol oynarken aniden y1giimissa,
kalp durmasinin nedeni hipoksiden ¢ok ritim sorunlarma
bagli olabilir. Boyle bir durumda kurtaric tek ise, dnce
112’yi aramali ve hemen ardindan YCU’ya baglamalidir.
Eger hasta sekiz yasindan biiyiik veya eriskinse ritimle
ilgili bozukluklar 6n planda olacagindan ve yiiksek
olasilikla defibrilator gerekebileceginden, once 112
aranmali ve hemen ardindan YCU yapilmalidir.
Cocuklarda ani kalp durmasinin en sik nedeni ventrikiiler
fibrilasyondur. Boyle bir durumda etrafta otomatik
eksternal defibrilatér (OED) olup olmadig: arastiriimali,
varsa derhal ¢ocugun yanina getirilmelidir. Bes dongii
YCU yapildiktan sonra OED uygulamasina gecilmelidir.
Etrafta bagka insanlar da varsa, kurtaric1 derhal yeniden
canlandirma uygulamalarina baglamali, diger bir kisinin
112’yi aramasini saglamalidir. '




Cocuklarda ileri Yasam Destegi

1-Yiiksek sesle etraftan yardim istenir.
2-Kurtarici kendi giivenligini saglar.
3-Travma olup olmadig: sorgulanir.

Biling kapali ise:

6-Hava yolunu agmak iizere basa pozisyon verilir.

bas geri-cene yukari hareketi yapilabilir.

yiikselmiyorsa:

gerekli iglemler yapilmalidir.

masaji/solunum orani 15/2 olmalidir.

TABLO 1 : COCUKLARDA TEMEL YASAM DESTEGI BASAMAKLARI

4-Cocugun bilincinin agik olup olmadigina bakilir. Biling agiksa gereken ilk yardim uygulamalari yapilir.
5-Agizda gozle goriilebilen bir yabanci cisim varsa temizlenir.

a.Bas-boyun travmasi siiphesi yoksa “bas geri — ¢ene yukari hareketi” uygulanir.
b.Bas-boyun travmasi siiphesi varsa “cene itme hareketi” uygulanir. Ancak bu yodntem
ile hava yolu aciklig1 saglanamiyorsa omurilik zedelenmesi olasiligini g6z Oniinde tutarak

7-Cocugun soluyup solumadig: kontrol edilir. Bunun igin “bak, dinle, hisset” yontemi
kullanilir. Eger cocugun solunumu yeterliyse derlenme pozisyonu verilir.

8-Eger cocuk solumuyorsa, pes pese iki soluk verilir (hayat kurtarici soluk). Solugun etkili

olmasi yani o esnada gogiis kafesinin yiikseldiginin goriilmesi onemlidir. Eger gogiis kafesi

a.Pozisyon gozden gecirilerek daha giiclii bir sekilde soluk verme islemi tekrarlanir.
b.Gogiis kafesi yine de yiikselmiyorsa yabanci cisme bagli hava yolu tikaniklig1 diisiiniilerek

9-Hasta iki kez etkili olarak solutulabilmisse bu agsamada dolasim kontrol edilmelidir. Dolagimin
yeterli oldugu cocugun beden hareketlerinin varligi, oksiiriik olmasi, solunumun diizenli
ve yeterli olmasi veya nabiz kontroli ile anlasilir. Nabiz kontroli 10 saniyeden uzun
siirmemelidir. Eger dolasim yeterliyse hava yolu acikligi ve solunum yakindan izlenir.
10-Cocukta dolasim belirtileri yoksa, nabiz varlig1 siipheli ise veya kalp hizi dakikada 60’in
altinda olup dolasim bozuklugu varsa kalp masajina baslanir. Kurtarici tek basina ise, ard
arda yapilan 30 kalp masajini takiben 2 kez solunum yaptirilir. ki kurtarici varhiginda kalp

11-Bu asamadan sonra ileri yasam destegine ihtiya¢ vardir.

YENIDEN CANLANDIRMA UYGULAMALARININ

TEMEL BASAMAKLARI

Ilk Degerlendirmeler ve Girigimler: Bilinci kapali bir
cocuk ile karsilasildiginda, girisimde bulunacak kisi
oncelikle yiiksek sesle yardim istemelidir. Boylece
yakinlarda bulunan kisiler yardima gelebilir, bu da
YCU’nun basarisini artirir. Bundan sonraki en 6nemli
nokta kurtaricinin kendi giivenligini saglamasidir. Boylece
hastaya yardim ederken kendisi de yaralanmamuis olur.
Ornegin hasta dumanli bir ortamdaysa oradan
uzaklastirilmali, elektrik ¢arpmasi tehlikesi varsa gereken
onlemler alinmalidir. Ayrica kurtarict kendini bulasici
hastaliklardan korumak tizere gereken 6nlemleri almahidir
(miimkiinse eldiven kullanmasi; kan, tiikiiriik veya diger
viicut salgilar ile temas etmemeye ¢aligmasi, vb). Daha
sonra ¢ocugun uyaranlara cevap verip vermedigi, beden
hareketlerinin varligi, aglamasi ve solunumu degerlendiril-
melidir. Daha sonra ise dolagimin yeterli olup olmadig:
ve deri rengi degerlendirilir. Bu degerlendirmelerin 1s1g1inda
hastaya ilk girisimler belirli bir sira ile yapilmalidir (Tablo
1). Hastaya girisimde bulunurken hastanin neye

gereksinmesi oldugu net olarak bilinmeli ve gereginden
az veya fazla girisim yapilmamalidir.

Gereken 6nlemler alindiktan sonra girisimler asagidaki
siraya gore yapilmalidir.

COCUGA UYARAN VERILMESI VE

CEVABIN DEGERLENDIRILMESI

(BILINC KONTROLU)

Eger travma siiphesi yoksa cocugun omuzu nazikce
sarsilarak iyi olup olmadig yiiksek sesle sorulur. Travma
siiphesi varsa oncelikle bas ve boyun sabitlenmelidir.
Bebeklerde ise ayak tabanina fiske vurarak uyari verilir.
Eger uyaranlara cevap alinamiyorsa derhal temel yasam
destegi (TYD) basamaklar1 uygulanir.

HAVA YOLUNUN ACILMASI

Solunum yetersizligi ve hipoksi ¢cocuklarda kalp ve
solunum durmasina neden olabilir. Birincil olarak solunum
problemi olmayan fakat bilinci kapali olan ¢ocuklarda
basin 6ne dogru egilmesi ve dilin arkaya dogru diismesi
nedeniyle hava yolu tikanabilir ve sadece bu nedenden
dolay1 bile kalp ve solunum durmasi meydana gelebilir.




Bu nedenle hava yolunun agilmasi ve solunumun
saglanmas1 TYD’nin en 6nemli kismini olusturmaktadir.
Hava yolunu agmak i¢in ¢ocuk sirtiistii ve diiz bir zemin
lizerine yatirilmalidir. Eger bas-boyun travmasi siiphesi
varsa, ancak ¢ok gerekli olan durumlarda ¢ocugun
pozisyonu degistirilebilir. Bu durumdaki bir ¢ocuk sirt
listii pozisyona getirilirken bas-boyun ve gévde birlikte

cevrilmelidir.

Sekil 1: Bilinci kapali ve surt iistii yatan bir bebekte
oksipital ¢cikinty nedeniyle bagin one dogru egilmesi sonucu
hava yolu kapanabilir

Sirtiistii yatirilan bebeklerde oksipital ¢ikinti basin
one dogru egilmesine neden olacagindan hava yolunun
kapanma riski artar (Sekil 1). Bas-boyun travmast siiphesi
yoksa bebegin omuzlari altina bir havlu (kiyafet vb.)
konabilir, bdylece hava yolu kolayca agilmis olur (Sekil
2). Cocugun bilinci kapali oldugu siirece her asamada
(yeniden canlandirma, tasima, derlenme) hava yolu

Sekil 2: Bebegin omuzlar altina bir havlu konmas: ile hava
yolu kolayca acilabilir

Cocuklarda Temel Yasam Destegi

acikliginin saglanmasi gereklidir.

Omuzlar altina konan havlunun yeterli hava yolu
acikhigi saglayamadig1 durumlarda “bas geri-cene yukari
hareketi” (travma olmayan durumlarda) ve “gene itme
hareketi” (travmadan siiphe ediliyorsa) uygulanmalidir.
Ancak cene itme hareketi ile hava yolu agikligi
saglanamiyorsa omurilik zedelenmesi olasiligini goz
Ontinde tutarak bag geri-¢cene yukan hareketi de yapilabilir.

Sekil 3 : Bag geri-cene yukar: hareketinde bas alindan
tutularak hafifce geriye itilirken cene de yukan kaldinlarak
hava yolu acikligr saglanir

Bas Geri — Cene Yukar: Hareketi: Hava yolunun
acilmasi i¢in bas hafifce geriye dogru itilirken ¢ene de
hafifce yukar1 dogru kaldirilmalidir (Sekil 3). Bu hareketi
yaparken a1z ve dudaklarin kapanmamasina dikkat
edilmeli ve oncesinde agizda salgi veya yabanci cisim
goriiliirse temizlenmelidir.

Cene Itme Hareketi: Bas-boyun travmasi veya siiphesi
durumunda hava yolunu agmak i¢in kullanilir. Bir yandan
boyun sabitligi saglanirken bir yandan da alt ¢ene,
koselerden iki parmak yardimiyla yukari ve disa dogru
itilerek hava yolu acilir (Sekil 4).

Dil-Cene Kaldirma Hareketi: Bu hareket bilinci
kapali bir cocugun agzinda herhangi bir yabanci cisim
olup olmadigina bakmak i¢in kullanilir. Bu hareketi
yapmak i¢in, ¢ocugun bilincinin kapali olduguna emin
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olunduktan sonra bag parmak agiz icine sokulur, 2.ve 3.
parmaklarla alt cene alttan kavranir, daha sonra dil ve
alt cene birlikte yukari-disa dogru ¢ekilir. Goriinen bir
yabanci cisim varsa temizlenir (bkz. Sekil 18).

Sekil 4: Cene itme hareketi: Basi sabit tutarak alt ¢cene
koselerden yukar: dogru itilir. Boylece cene ve dil one dogru
yer degistirir ve hava yolu acilir

Sekil 5: Derlenme Pozisyonu

SOLUNUM KONTROLU

Hava yolu uygun sekilde acildiktan sonra ¢ocugun
soluyup solumadigina bakilmalidir. Bunun i¢in “bak,
dinle ve hisset” yontemi kullanilabilir:

Bak : Gogiis ve karnin hareketlerine bakilir.

Dinle : Cocugun agzindan veya burnundan verdigi

nefesin sesi dinlenir.

Hisset : Cocugun soluma sirasinda ¢ikardig: hava

akist hissedilmeye caligilir.

Bazen ¢ocugun soluyup solumadigini degerlendirmek
oldukca zor olabilir. Bu durumda hayat kurtarici soluk
verilmelidir. Ayrica etkisiz ve yetersiz solunumun yeterli
solunumdan da ayirt edilmesi gereklidir. Hava yolunun
tikal oldugu durumlarda gogiis hareketleri gézlenirken
cocuk yeterince havayi akcigerlerine alamaz.

Cocuk yeterli sekilde soluyorsa ve travma siiphesi
yoksa derlenme pozisyonu verilmelidir (Sekil 5). Bunun
icin:

« Cocugun basi-boynu ve viicudu ayni anda yana

dogru cevrilir,

. Kemik cikintilar ve sinirler iizerinde fazla basi

olmamalidir,

« Cocugun genel goriiniimii ve solunumu dikkatle

izlenmeli ve iyi olduguna emin olunmalidir,

- Cocugun dizleri hafifce biikiilerek bacaklar 6ne

dogru cekilebilir.

HAYAT KURTARICI SOLUK VERILMESI

Cocuk yeterince solumuyorsa, hava yolu acikhgi
uygun sekilde saglandiktan sonra ard arda iki kez etkili
bir sekilde agizdan-agiza/agiz ve buruna solutulmaldir.
Her bir soluk 1-1.5 saniye siirmeli ve iki soluk arasinda
cocugun nefesini vermesi i¢cin yeterince zaman
birakilmalidir. Soluk verirken ¢ocugun gdgsiiniin
yiikseldigi acikca goriilmelidir. Agizdan-agiza/agiz ve
buruna yapilan solunumlarda hava yolu basincini ve
verilen havanin hacmini 6l¢cmek miimkiin degildir. Bu
nedenle gogiis kafesinin yeterince yiikseldigini gormek
sarttir. Cocuga asirt miktarda hava verilmemeli, mide
sismesi ve pnomotoraks riskinden kacinilmahdir. Eger
gogiis kafesi yiikselmiyorsa pozisyon kontrol edilerek
daha giiclii bir sekilde soluk verilmelidir. Gogiis kafesi
yinede yiikselmiyorsa yabanci cisme bagh hava yolu
tikanikhigr diistintilerek gerekli iglemler yapilmahdir.

Bebekler I¢in Hayat Kurtarict Soluk Verme Yiontemi:
Bir yasindan kiiciiklere hayat kurtarici soluk verirken
“agizdan-agiz ve buruna’” solutma yontemi kullanilmalidir
(Sekil 6). Bu yontemde kurtarici:

Hava yolunu yukarida anlatildig1 sekilde agar,

- Soluk aldiktan sonra agzini, bebegin agiz ve

burnunu kaplayacak sekilde yerlestirir,

. 1-1.5 saniye siireyle bebegin agiz ve burnundan

iceri dogru iifler,

- Bebegin nefesini vermesi i¢in bir siire bekler ve

ayni islemleri tekrarlayarak ikinci kez soluk verir.

Bu yontem kullanilarak bebegin agzi ve burnu sikica
kavranamiyorsa agizdan-agiza veya agizdan-buruna
solutma yontemleri de denenebilir.
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1-1.5 sn siireyle ¢ocugun agzindan igeri iifler,
Cocugun nefesini vermesine izin verdikten sonra
ayni iglemleri tekrar ederek ikinci kez soluk verir,
+ Her solukta gogiis kafesinin yeterince yiikseldigine

emin olunmalidir.

Sekil 6: “Agizdan-agiz ve buruna” solutma yontemi
kullamlarak bir yasindan kiiciikler icin hayat kurtarict soluk
verilmesi

Cocuklar Icin Hayat Kurtarici Soluk Verme Yintemi: gas

Cocuklar i¢in agizdan-agiza solutma yéntemi kullanil- Sekil 7B: Bir yasindan biiyiik cocuklarda hayat kurtarict
malidir. Bunun i¢in kurtaricr: soluk verilmesi

+ Hava yolunu uygun sekilde agar (Sekil 7A),

-+ Derin bir nefes aldiktan sonra ¢ocugun Agizdan agiza veya agizdan-agiz ve buruna solutma

alnina koydugu elin bag ve isaret parmaklari ile  islemi sirasinda kurtaricinin ¢ocugun salgilarina temas
¢ocugun burnunu sikar ve agzini ¢ocugun agzini  etmemesi ve enfeksiyon kapma riskinin azaltilmast icin
kaplayacak sekilde yerlestirir (Sekil 7B), koruyucu yiiz ortiileri veya maske de kullamilabilir. Bunun
‘ i¢in ¢antada hatta cepte taginabilen tek yonlii kapak
sistemine sahip maskeler tiretilmistir.

DOLASIMIN KONTROL EDILMESI
Iki kez hayat kurtarici soluk verildikten sonra
¢ocuklarda dolagimin varligin1 kontrol etmek icin
asagidaki belirtilerden biri aranmalidir.
Yeterli ve diizenli solunum
Oksiiriik
Beden hareketleri
+ Nabiz varlig: (10 saniye icinde hissedilmelidir)
Cocuklarda nabzi hissetmek her zaman kolay
olmayabilir. Bu nedenle yukarida belirtilen diger
bulgulardan birinin varlig1 durumunda dolagimin var
oldugu kabul edilir. Dolagimin var olmas yeterli oldugu
anlamini tagimaz. Nabiz sayisinin dakikada 60’ dan diisiik
ve dolagimin bozuk oldugu durumlarda dolasim yetersiz
olarak kabul edilir. Bu durumda da kalp masaji
yapilmalidir.

Sekil 7A: Bir yasindan biiyiik ¢cocuklarda “agizdan-agiza”
solutma yontemi kullanilmaly ve ¢cocugun burnu kapatilmahdir
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Bir elle basa pozisyon verilip hava yolu agiklig
saglanirken diger elin isaret parmagi ile tiroid
kikirdagin sivri kismina dokunulur (Sekil 10),
Daha sonra 2-3. parmaklar tiroid kikirdaktan yana
dogru yavasca bastirilarak kaydirilir ve
sternokleidomastoid kas ile trakea arasindaki
boslukta nabiz hissedilmeye caligilir (Sekil 11).

Sekil 8: Bebeklerde brakiyal nabiz kontrolii

Bebeklerin nabzini degerlendirmede 6ncelikle brakiyal
arter kullanilmalhidir (Sekil 8). Femoral arter de diger bir
secenek olarak kullanilabilir (Sekil 9). Brakiyal arter ist
kolun ic tarafinda bebegin dirsegi ile omuzu arasinda

hissedilebilir. Isaret ve orta parmak bu alana bastirilir ve
nabiz 10 saniye icinde hissedilmeye calisilir. Bebeklerde
karotis nabzina bakilmasi 6nerilmez. Boyun kisa oldugu
icin nabzin hissedilmesi zordur. Nabiz aranirken hava
yoluna basi yapilabilir, ayrica vagal uyariya neden
olunabilir. Nabzin gogiis lizerinden hissedilmeye
calisiimasi da yaniltici olabileceginden 6nerilmemektedir.
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Sekil 9: Bebeklerde femoral nabiz kontrolii

Sekil 10: Karotis nabzini bulabilmek icin oncelikle tiroid
kikirdagt bulunur

10 saniye icinde nabiz hissedilemez veya siiphede
kalinirsa, diger dolasim belirtileri de yoksa derhal kalp
masajina baglanmalidir.

Saghk personeli disindaki kisiler ise iki kez hayat
kurtarici soluk verdikten sonra, dolasim belirtileri yoksa,
nabza bakmadan derhal kalp masajina baslamalidirlar.

Eger cocukta dolasim belirtileri varsa fakat diizenli
veya yeterli solunum yoksa dakikada 12-20 kez solutma
islemi yapilir.

Cocuklarda ise nabiz kontrolii femoral veya karotis
arterinden yapilmalidir. Ciinkii en kolay ulasilabilen
merkezi nabizlar bunlardir. Karotis arteri boynun yan
tarafinda trakea ve sternokleidomastoid kasi arasinda
bulunur. Karotis nabzini1 kontrol etmek i¢in :

\B

Sekil 11: Tiroid kikirdak bulunduktan sonra parmaklar yana
dogru kaydwrilir ve trakea ile sternokleidomastoid kasi
arasinda kalan oluga yerlestirilir ve 10 saniye icinde buradan
karotis nabzi hissedilmeye ¢caligilir
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DOLASIMIN SAGLANMASI

Kalp Masaji Endikasyonlar:: Bebeklerde veya
cocuklarda dolagim belirtileri yoksa veya kalp hizi
dakikada 60’1n altinda olup dolasim bozuklugu varsa
solutma ile birlikte kalp masajina baslanmalidir.

Kalp Masaji Etkinligi : Etkin bir kalp masaji arterlerde
nabiz hissedilmesine neden olabilmelidir. Kalp masajina
mutlaka solunum destegi de eslik etmelidir. Etkin bir
kalp masaji hiz1 dakikada en az 100 olmalidir. Masaj
yapmak i¢in sternumun alt yarisina bastirilmali fakat
ksifoide basi yapilmamalidir. Masajin derinligi gogiis
On-arka ¢apmin 1/3-1/2’si kadar olmalidir.

Bir Yasindan Kiiciiklerde Kalp Masaji: Bebeklere
kalp masaji “bas parmak yontemi” veya “iki parmak
yontemi” ile yapilabilir. Tki kurtarici varhginda basg
parmak yontemi kullanilmalidir. Bu yontem daha kolay
ve etkilidir. Bag parmak yontemi ile kalp masaji su sekilde
yapilir:

. Bebegin ayak ucu veya yan tarafinda durulur,

. Her iki bag parmak yan yana (cok kii¢iik bebeklerde

iist liste olabilir), bebegin meme baslarindan gecen
hayali bir ¢izginin ortasina ve bir parmak kadar
asagisina konur. Diger parmaklar gogiis kafesini
saracak sekilde arkada orta hatta yakin olarak
yerlestirilir (Sekil 12),

. Bag parmaklar ile sternuma, gogiis on-arka ¢apinin

1/3-1/2’si ¢okecek sekilde bastirilir,

. Masajin hiz1 dakikada en az 100 (yaklagik olarak

saniyede iki masaj) olmahdir.

. Iki kurtaric1 varliginda 15 masajdan sonra bebek
uygun pozisyon verilerek iki kez solutulmalidir.

Sekil 12. Bag parmak yontemi ile kalp masajt

Her bes dongiide bir (yaklasik iki dakika) bebek
yeniden degerlendirilmelidir.

Bebek iriyse ve gogiis kafesi iki elle yeterince iyi
kavranamiyorsa iki parmak yontemi kullanilarak da kalp
masaji yapilabilir (Sekil 13). Bu yontem kullanilirken
bebek sirt iistii yatirihr, isaret parmagi ve orta parmak
veya orta parmak ve yiiziik parmagi bas parmak
yonteminde anlatilan yere konur ve bas parmak
yonteminde anlatilan son dért madde aynen uygulanir.
Kurtaricr tek ise 30 kalp masajindan sonra bebek iki kez
solutulmalidir.

Sekil 13 : Bebek surtiistii yatarken iki parmak yontemi ile
yapilan kalp masaji

1-8 Yas Arasindaki Cocuklarda Kalp Masaji : Bu
yas grubundaki ¢ocuklarda da tek kurtaric1 varlifinda
her 30, iki kurtaric1 varliginda ise her 15 kalp masajina
iki solunum eslik etmelidir. Kalp masaj1 asagidaki sekilde
uygulanmalidir :

. Bir elin tiimsek kismi meme hatt ile ksifoid ¢ikinti
arasina, sternumun alt yarisina dik olarak konur. Ksifoide
basi yapilmamalidir. Kaburgalara da bas1 yapmamak i¢in
parmaklar yukar: dogru kaldirilir (Sekil 14),

. Gogiisiin 1/3-1/2’si ¢okecek sekilde sternuma
bastirilir ve birakilir. Birakilma durumunda el yerinden
oynatilmamalidir. Eger ¢ocuk iri ise ve tek elle yeterince
basi yapilamiyorsa eriskinlere uygulandig: gibi iki elle
de bastirilabilir fakat derinlik ve hiz degismemelidir,

. Masaj miimkiin oldugunca hizli ve ritmik olarak
yapilmalidir,

. Masajin hiz1 yaklagik olarak dakikada 100 civarinda
olmalidir (yaklasik 2 masaj/sn),

. Her bes dongiide bir (yaklasik iki dakika) ¢ocuk
yeniden degerlendirilmelidir.




Cocuklarda ileri Yasam Destegi

Sekil 14: 1-8 yas aras: ¢cocuklarda kalp masaji yontemi

8 Yasindan Biiyiik Cocuklarda Kalp Masaji: Bu yas
grubundaki cocuklara uygulanan kalp masaji 1-8 yas
grubundaki cocuklara uygulanan kalp masaji gibidir,
ancak iki elin tiimsek kisimlar iist iiste konmali ve
parmaklar birbirine kenetlenmelidir (Sekil 15).

Bebeklerde Hava Yolunda Tam Tikanmaya Yol Acan
Yabanct Cismin Cikarilmas:: Bebeklerde hava yolu
yabanci cisme bagli tam olarak tikanmis ve biling heniiz
aciksa dontistimlii olarak “sirt vurusu™ (Sekil 16) ve
“g6giis basis1” (Sekil 17) yapilir. Bu girisimlere yabanci
cisim ¢ikana veya bebegin bilinci kapanana kadar devam
edilir. Sirt vurusu ve gogiis basisi su sekilde yapilir:

- Bebek yiiziistli pozisyonda kurtaricinin 6n kolu
lizerine yatirilir. Bebegin basi bedeninden hafifce asagida
olmalidir. Bebegin basi ve alt cenesi asagidan
desteklenmeli ancak bogazina bastirilmamalidir. Kurtarici
bebegi yerlestirdigi kolunu bacagina yaslayarak destek
saglamalidir.

- Diger elin timsek kismi ile bebegin sirtina,

skapulalar arasina beg kez vurug yapilir. Vuruslar asagiya
ve ileriye dogru yapilmalidir (Sekil 16).

Sekil 15: 8 yasindan biiyiik cocuklarda kalp masaji yontemi

YABANCI CISME BAGLI HAVA YOLU

TIKANIKLIGI

Yabanci bir cisme bagli olarak hava yolunun tam
tikanmas1 durumunda cocuk hi¢ nefes alamaz, ses
cikaramaz ve Oksiiremez. Hava yolu kismen tikanmuis ise
cocuklarda ani solunum sikintisi, zayif veya sessiz
Okstirme ve hirilti ortaya ¢ikar. Benzer bulgular ¢cocuklarda
epiglottit veya krup durumunda da ortaya cikabilir.
Ancak yabanci cisme baglh hava yolu tikanikhig:
durumunda bulgular ¢ok ani baglar ve 6ncesinde herhangi
bir hastalik bulgusu yoktur. Hava yolunun yabanci cisme
bagli kismi tikanikligi durumunda ¢ocugun kendi kendine
solumasi ve oksilirmesi desteklenmelidir. Ancak tam
tikanma bulgulari ortaya ¢ikarsa miidahale edilmelidir.
Bebekler ise tam tikanma yoniinden yakin izlenerek en
yakin saglik kurulusuna gotiiriilmelidir.

Sekil 16: Bilinci agik bir bebekte hava yolunda tam tikanmaya
yol acan yabanct cismin ¢tkarilmast igcin sirt vurusu

- Sirt vurusu ile yabanci cisim ¢ikmamigsa bebek
gbgiis basist yapmak lizere sirtiistii ve bag hafif asagida
olacak sekilde ¢evrilir. Cevirme islemi sirasinda sirt
vurusu yapan el bebegin baginin arkasina yerlestirilerek
bas destegi saglanir ve bebek kurtaricinin iki kolu
arasindayken sirtiistli pozisyona cevrilir.

- Sirtiistii pozisyonda ve basi asagida olarak
kurtaricinin koluna yatirilan bebegin basi arkadan, ayni
taraftaki el ile desteklenir ve kurtarici kolunu bacagina
yaslayarak destek alir.

- Gogiiste kalp masaji yapilan noktaya bes kez asagiya
ve ileriye dogru basi yapilir. Basilar parmaklarla ve her
saniyede bir bas1 olacak sekilde uygulanmalidir (Sekil
17).




Sekil 17: Bilinci agik bir bebekte hava yolunda tam tikanmaya
yol acan yabanci cismin cikarilmast icin gogiis basist

. Sirt vurusu ve gdgiis basilarina doniisiimlii olarak
yabanci cisim g¢ikana veya bebegin bilinci
kapanana kadar devam edilmelidir.

. Biling kapandig1 halde yabanci cisim ¢ikmamigsa
derhal YCU’ya baslanir, ancak her soluk
vermeden once “dil-¢ene kaldirma yontemi™ ile
ag1z acilir (Sekil 18) ve agiz i¢inde yabanci cisim
olup olmadigina bakilir. Yabanci cisim goriiliirse
cikartilir. Cocugun agzinda yabanci cisim aramak
izere ASLA korlemesine parmak sokulmaz.

. Bir dakika i¢inde hava yolu ac¢ilamazsa ileri

yasam destegi uygulamalar1 gerekir.

Sekil 18: Dil-gene kaldirma hareketi. Bilinci kapal cocukta
agizda yabanc cisim aragtirmak iizere yapilir

Cocuklarda Hava Yolunda Tam Tikanmaya Yol
Acan Yabanct Cismin Cikarilmasi: Boyle bir
durumda Heimlich yontemiyle karin basisi
yapilmalidir. Bunun i¢in oncelikle ¢ocuga ne
yapilacagi kisaca anlatilmali ve ardindan islem
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gerceklestirilmelidir:

- Cocugun arkasina gecilir ve boyuna gore diz
cokiiliir veya ayakta durulur,

. Bir el yumruk haline getirilip bas parmak taraf1
ksifoidin bir miktar altina yerlestirilir,

- Diger el ile yamruk yapilmig olan el tutulur ve
bes kez igeri ve yukari dogru bastirihir (Sekil 19).
Ksifoide veya kaburgalara bastirtlmamalidir,

Sekil 19: Bilinci agik bir cocukta hava yolunda tam tikanmaya
yol acan yabanct cismin ¢ikardmasi (Heimlich yontemi)

. Her bir vurus bir 6ncekinden bagimsiz olarak

yapilmalidir. Vuruglara beserli seriler halinde
yabanci cisim ¢ikana veya ¢ocugun bilinci
kapanana kadar devam edilir.
Biling kapandigi halde yabanci cisim ¢ikmamigsa
derhal YCU’ya baslanir, ancak her soluk
vermeden once “dil-¢cene kaldirma hareketi™ ile
agiz agilir (Sekil 18) ve agiz i¢inde yabanci
cisim olup olmadigina bakilir. Yabanci cisim
goriiliirse ¢ikartilir. Cocugun agzinda yabanci
cisim aramak iizere ASLA korlemesine parmak
sokulmaz.
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Bir dakika i¢cinde hava yolu acilamazsa ileri
yasam destegi uygulamalar: gerekir.
Kendiliginden ve yeterli solunum baslarsa ¢ocuk
derlenme pozisyonuna alinir.

SUDA BOGULMA DURUMUNDA TYD

Suda bogulma tiim diinyada ¢ocuk oOliimlerinin
onde gelen nedenlerinden birisidir. Hipoksinin siiresi
ve agirlig1 cocugun yasamsal bulgularini etkiler. Cocuk
sudan ¢ikarilir ¢cikarilmaz, en kisa zamanda YCU’ya
baslanmali, 6zellikle de hayat kurtarici soluk
verilmelidir. Hatta ilk soluk miimkiinse cocuk sudan
cikarilmadan uygulanmalidir. Ilk soluktan sonra
dolasim bulgularina bakilmali, yoksa kalp masajina
baglanmalidir. Cocugun akcigerlerine kagan su yabanci
cisim olarak kabul edilmemeli ve suyu ¢ikarmak i¢in
karin basis1 uygulanmamalidir.
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10.

11.

12.

13.

14.

13,

16.

BOLUM SONU SINAVI
Bebek ..... 4 & ses ay arasindaki ¢ocugu tanimlar 17. Kalp masajy/ solunum orani, Kurtaricinin tek bagina

Bilinci kapali bir bebekte hava yolu tikanmasinin
en sik nedeni . censrnnenes s VE o ceeewn dir
Bas-boyun travmast §uph651 olmayan b1r cocukta
hava yolunu agmak igin ...............eoe.
hareketi yapilir.

Bas-boyun travmasi veya siiphesi varsa hava yolu
......................... hareketi ile agilmalidir.
Bu yolla hava yolu agiklif1 saglanamiyorsa
hareketi yapilabilir.

Cocugun soluk alip almadidt ..., .......... R
yontemiyle anlagilabilir.
Solunumu olmayan g¢ocuga ....... kez hayat

kurtarma solugu verilir.
Bir yagindan kiiciik cocuklara agizdan .............. ;

daha biiyiiklere ise agizdan ............... solunum
yaptirilir.

Solunumu yeterli olan ve bag-boyun travmasi
olmayan cocuklar .................... pozisyonunda
yatirilir.

Hayat kurtarma solugu verilen bir ¢ocukta gogiis
kafesi ylikselmiyorsa

a.

b.

olabilir.

Nabiz kontrolii bebeklerde ............... arterden,
cocuklarda ise ................ yapilir.

Dolasimin varligina isaret eden bulgular:
a.

b.

c.

d.

Kalp hizinin 60/ dk’dan az ve dolagimin bozuk
oldugu durumlarda yapilir.
Bir yagindan kiiciiklere kalp masaji ...............

veya ...yontemi ile yapilir.
Kurtarici tek bagma ise, bebege kalp masaji yapmak
o110} RPERRENE yontemini tercih etmelidir.

.......... yas arasindaki ¢ocuklara kalp masaji tek
el ile veya gerektiginde iki el ile yapilir.

Kalp masaji sternumun ................. yapilmali
ve uygulama sirasinda gogis kafesinin
............... kadar1 ¢cokmelidir.

18.

19.

20.

21.

22.

oldugu durumda ..../...., iki kisi oldugu durumda
.../.... olmahdir.

Bilinci acik bir bebekte, hava yolunda tam

tikanmaya yol agan yabanci cismi ¢ikarmak icin

doniisiimlii olarak ...... KEZ. . . « woms ssimaas sesamsns s 52
Ve snssse kez ..... .. yapilir.

Bilinci agik bxr gocukta hava yolunda tam
tikanmaya yol acan yabanci ¢isim .................
yontemi ile ¢ikarilmaya galigilir.

Dil ve cene kaldirma yontemi ile agizda
...................... aranmalidir.

Hava yolunda tam tikanmaya yol agan yabanci
cisim nedeniyle bilinci kapanan bebek veya cocuga
derhal .............. baslatilmalidir.

Suda bogulan bir ¢ocuga en kisa zamanda
................ verilir. Cocugun akcigerlerine kagan

olarak kabul edilmez.
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SOLUNUM YETMEZLIGI V€
SOKUN TANIMLANMASI

OGRENIM HEDEFLERI;
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Kardiyak arrest kalbin mekaniksel islevinin durmasi
olarak tanimlanir. Kalp ve akcigerlerde yetmezlige neden
olan her hastalik kardiyak arrest ile sonuglanabileceginden,
solunum yetmezligi ve sok bulgularinin erken dénemde
taninmasi ve tedavi edilmesi ¢ok onemlidir.

SOLUNUM YETERLILIGININ
DEGERLENDIRILMESI
Solunumun siirdiiriilebilmesi i¢in pek ¢ok islergenin
uyum igerisinde olmasi zorunludur. Solunum islevi;
akciger ve gogiis duvarindan, sinir-kas kavsagindan veya
merkezi sinir sisteminden kaynaklanan sorunlar sonucunda
bozulabilir. Solunumla ilgili sorunlarin kaynaklandig:
yeri veya nedenini tanimlayabilmemiz i¢in solunum
islevine ait baz1 6gelerdeki degisiklikleri yorumlaya-
bilmemiz gereklidir. Bunlar;
Solunum hizi
. Solunum mekanikleri (solunum seslerinin kalitesi,
yardimci solunum kaslarmin kullaniimasi)
. Biling diizeyi
. Deri ve agiz mukozasinin
degisikliklerdir.

rengi ile ilgili

Solunum Hiz1
Solunum hiz1 cocugu sadece gozlemleyerek elde

~ Solunumun yeterliliginin degerlendirilmesinde kullanilacak dgeleri sayabilmek,
' Solunum sikintisini ve solunum yetmezligini tanimlayabilmek,
3., Solunum sikintisi ve yetmezli§inin nedenlerini sayabilmek,

4. Soku ve tiplerini tanimlayabilmek.

edecegimiz en dnemli veridir ve yas ile ters orantilidir.
Yenidoganda solunum hizi yiiksek olup, bebek ve
cocuklarda yas ilerledikce azalir (Tablo 1). Muayene
sirasinda olusan huzursuzluk solunum hizinin ¢ocugun
sakin oldugu donemdeki degerlerinin iizerine ¢gikmasina
neden olur.

TABLO 1. COCUKLARDA ISTIRAHATTEKI
NORMAL SOLUNUM SAYISI (solunum/dak)

y oral e -
Yenidogan 40 30-50
1-12 ay 30 20-40
1-4 yag 25 20-30
5-8 yas 22 20-25
8 yas tizeri 16 12-20

Solunum hizi, artma (takipne) veya yavaslama
(bradipne) yoniinde bozulabilir. Solunumun olmamasi
ise apne olarak tanimlanir. Solunum sikintis1 yaratan
herhangi bir duruma kars1 ilk yamt siklikla takipne seklinde
ortaya cikar. Solunum sikintisinin diger belirtileri
gelismeksizin takipne bazen tek bulgu olabilir, buna sessiz
takipne denir. Sessiz takipne genellikle kronik bobrek
yetmezligi, kronik ishal, salisilat zehirlenmesi, metabolik
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hastaliklar, baz1 dogumsal kalp hastaliklari, diyabetik
ketoasidoz ve metabolik asidoz gibi akciger dist nedenlere
baglh hastaliklarda goriiliir.

Solunum Mekanikleri

Cocuklarin solunum mekaniklerinin iyi degerlendiril-
mesi, solunumla ilgili sorunlart olusturan nedenleri
tanimlamada oldukca yardimcidir.

Solunum mekanikleri; tidal hacim, akcigerlerin
genisleyebilme kapasitesi (komplians), hava yolu
direncindeki degisiklikler ve solunum sesleri ile
degerlendirilir.

Tidal hacim: Yeterli oksijenlenme i¢in akcigerlere
yeterli miktarda havanin alinmas: gereklidir. Bu dakika
ventilasyonu ile 6lciimlendirilir. Dakika ventilasyonu;
tidal hacmin, solunum hiziyla ¢arpilmasi ile hesaplanir.
Normal tidal hacim yaklasik 4-6 ml/kg’dir. Klinik olarak
tidal hacim ve ventilasyonun yeterliligi, soluk alma
sirasinda gogiis kafesindeki geniglemenin izlenmesi ve
solunum seslerinin dikkatle dinlenmesiyle degerlendi-
rilebilir. Soluk alma sirasinda gogiis kafesindeki genigleme
simetrik olmalidir. Kas gii¢siizliigii, hava yolu tikanikligi,
atelektazi, pnomotoraks, hemotoraks, plevral sivi birikimi,
mukus veya yabanci cisim aspirasyonuna bagl olarak
gogis kafesinin geniglemesinde azalma veya asimetrik
genigleme goriilmesi tidal hacmin azaldigina isaret eder.
Dinlemekle solunum seslerindeki azalma tidal hacmin
azaldiginin bir diger gostergesidir.

Tidal hacmin azalmasi dakika ventilasyonunu sabit
tutmaya calisan ¢cocugun solunum sayisini artirmasina
neden olacaktir. Ancak tidal hacim azaldiginda solunum
sayisi artsa bile oksijenlenme yeterince saglanamayabilir.
Bunun nedeni inspiryum zamaninin kisalmasina bagh
olarak oksijen ve karbondioksit degigimi i¢in yeterli
zaman bulunmayisidir.

Akciger kompliansi: Azalmig akciger kompliansi
veya artmis hava yolu direnci durumlarinda solunum
sikintisi artar. Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS)
ve pnomoni gibi alveol diizeyindeki hastaliklarda, akciger
kompliansi siklikla azalir. Siirfarktanin azalmasi, alveoller
icerisinde veya kapiller damarlar ile alveoller arasinda
anormal s1v1 birikimi hem alveollerin geniglemesini hem
de gaz degisimini 6nler. Soluk alma sirasinda yardimei
solunum kaslarinin ¢aligmasi, inleme ve zor solunum
birlikteligi azalmis akciger kompliansini diisiindiirtr.

Solunum sesleri: Solunum sesleri gogiis kafesinin
her iki yarisinda da kolaylikla ve esit olarak duyulmalidir.
Cocuk ve bebeklerde gogiis kafesi duvart incedir ve gogiis
hacmi kiiciiktiir. Bu durum gogiis kafesinin bir yarisindaki
anormal seslerin diger gogiis yarisina da yansimasina
neden olabilir. Bu nedenle akcigerlerin dikkatle dinlenmesi
onemlidir. Solunum seslerinde azalma olmus ise bu durum
atelektazi, pnomotoraks veya plevral sivi birikimi gibi
durumlara isaret edebilir. Solunum sesleri gégiisiin 6n
ve arka yiiziinden oldugu gibi koltuk alti bolgesinden de
dinlenmelidir. Koltuk alt1 bolgesi solunum yollarina en
uzak yerdir, bu bolgenin dinlenmesiyle akcigerin ug
bolgelerindeki havalanmaya ait fikir edinilebilir.

Hirilty, higilty, inleme ve soluk verme siiresinin uzamasi
solunum mekaniklerinde bozulmay: gosterir.

Hirilti: Soluk alma sirasinda duyulan tiz sestir ve iist
hava yolu tikanmikliklarinda olusur. Dogumsal veya edinsel
anormallikler (biiyiik dil, laringomalazi, ses telleri felci,
hava yolu hemanjiomu, timor veya kist), enfeksiyonlar
(krup, bakteriyal trakeit, epiglotit), iist hava yolu 6demi
(alerjik durumlar) ve yabanci cisim aspirasyonu iist hava
yolu tikaniklig1 nedenleridir.

inleme: Glottisin erken kapanmasini takiben soluk
vermenin ge¢ doneminde diyafragmanin kasilmasi ile
ortaya ¢ikar. Akciger 6demi, pnémoni ve atelektazisi
bulunan ¢ocuklarda inleme duyulabilir.

Hisilti: Soluk verme sirasinda duyulur. Uzamis ve
zorlu soluk verme ozellikle bronsiyol diizeyindeki
tikanikliga isaret eder. Bronsiyolit, astim, akciger ddemi,
yabanci cisim ile hava yolunun kismi tikanmasi hisilti
olusturabilir.

Biling Diizeyi

Biling diizeyindeki degisiklikler merkezi sinir sistemini
ilgilendiren sorunlardan kaynaklanabildigi gibi solunum
islevindeki bozulmalar sonucunda da gelisebilir. Artan
solunum sikintisi cocukta huzursuzluga neden olur. Kanda
oksijenin giderek azalmasi ve karbondioksit diizeyinin
giderek artmasi bilin¢ diizeyinde uykuya egilimden
komaya kadar degisen farkliliklar yaratabilir.

Azalan solunum hiz1 veya diizensiz solunuma biling
bozuklugu da eklenirse, cocukta solunumun durma riski
artar. Bu nedenle solunum yetmezligi olan ¢ocugun biling
diizeyi siirekli kontrol edilmelidir.
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Deri ve Agiz Mukozasinin Rengi

Eger oksijenlenme ve dolagim iyi ise, deri rengi 1lik
bir ortamda gogiis iizerinde ve kol/bacaklarda ayni
olmalidir. Ag1z mukozast, tirnak yataklari, el ici ve ayak
tabani, normal solunum ve dolagim islevi varliginda
pembe renktedir.

Hipoksemi gelisen ¢ocuklarda merkezi siyanoz goriilebilir.
Merkezi siyanozun goriilebilmesi i¢in deri kapillerlerinde
indirgenmis hemoglobin miktarinin 5 g/dl’nin Gistiinde olmasi
gereklidir. Fakat anemik ¢ocuklarda agir hipoksemi varhiginda
bile siyanoz griilmeyebilir, ¢iinkii hemoglobin miktari ¢ok
diismiis ise 5 g/dl rediikte hemoglobin olusturulamaz (Srnegin
hemolobin diizeyi 8 g/dl olan ¢ocukta siyanoz geligebilmesi
icin oksijen saturasyonunun %37’ nin altina kadar diismesi
gerekmektedir). Ayrica siyanoz olusumu derideki kan akis
hiz1 ve dokunun oksijen alimina da baglidir. Bu nedenle
siyanoz, polisitemisi olan ¢ocuklarda normal veya diisiik
hemoglobin yogunlugu bulunan cocuklara gore daha gabuk
ortaya cikar. Diisiik kalp debisi ile birlikte diisiik arteriyel
oksijen saturasyonu varhiginda siyanoz daha kolay olusur.
Ancak ciddi kanamalardan sonra olusan diisiik kalp debisi
varliginda siyanoz goriilmez. Bu nedenlerden dolay1 merkezi
siyanoz hipokseminin erken ve giivenilir gostergesi olmaktan
uzaktir.

Cocuklarin viicut sicakligini ve deri rengini degerlendi-
rirken cevre sicaklign da mutlaka goz oniine alinmalidur.
Eger ¢ocuk soguk bir ortamda ise ¢evresel damarlarda
daralma nedeniyle kapiller geri dolug zamam gecikmigtir
ve soguk, soluk, alaca renkli bir deri goriiniimii (6zellikle
kol ve bacaklarda) vardir. Cocuk 1sindiginda deri rengi
eski durumuna doner.

Solunumun vyeterliligi degerlendirilirken agagidaki
belirtilerden en az birinin saptandigi ¢ocuklarda solunum
yetmezliginin derinlestigi ve solunumun durma riski
oldugu kabul edilir:

- Artmig solunum hizi ve ¢abasi ile birlikte azalmig

solunum sesleri,

Kalp atim hizinda azalma (bradikardi),

Agrili ve sozlii uyartya yamitin azalmasi ve biling
bozuklugu,

Kas tonusunda azalma,

Siyanoz.

SOLUNUM SIKINTISI VE

SOLUNUM YETMEZLIGI

Normal solunum islevi ¢ok az bir ig yiikiiyle
gerceklesir. Ancak akcigerde ve gogiis kafesinde gelisen
patolojik durumlar sonucu solunum isi artar. Takipne,
tasikardi, hiperpne, burun kanadi solunumu, yardimei
solunum kaslarinin solunuma katilmas: (soluk alma
sirasinda interkostal, subkostal ve suprasternal ¢ekilmelerin
olusmasi) solunum sikintis1 belirtileridir. Cekilmeler
sirasinda bas sallanabilir veya karin solunuma katilabilir.
Her solunumla basin hareket etmesi artmig solunum
cabasina isaret eder. Soluk alma sirasinda karin solunumu
ile birlikte ciddi interkostal ¢cekilmeler genellikle iist hava
yolu tikaniklarinda goriiliir. Bu agir1 solunum ¢abasi
oksijen tiiketiminde ve karbondioksit iiretiminde artisa
neden olur. Artmis solunum hizi ve/veya derinligi yeterli
gaz alig-verigini sagliyorsa solunum yetmezligi gelismez,
ancak cocuk yorulduk¢a ya da solunum islevleri
kotiilestikge solunum yetmezliginin klinik bulgular ortaya
¢ikmaya baglar.

Solunum yetmezligi, viicudun ihtiya¢ duydugu gaz
degisimini yapamamasi sonucu ortaya ¢ikan ve yetersiz
oksijenlenme ve ventilasyon ile kendini gosteren klinik
bir durumdur. Akcigerler, gogiis kafesi veya solunum
merkezini ilgilendiren sorunlar solunum yetmezligine
neden olabilirler.

Cocuklarda bazi durumlarda solunum yetmezligini
kesin olarak tanimlamak zordur. Ornegin; siyanotik kalp
hastalig1 olan bir ¢ocukta arteriyel oksijen saturasyonunun
%75 olmasi solunum yetmezligi oldugunu diisiindiirmez,
oysa kalp ve akciger islevleri normal olmasi beklenen
bir cocukta bu durum solunum yetmezligi gostergesidir.

Hipoksemi geligme riski var ise cocugun oksijen
saturasyonu mutlaka nabiz oksimetresi ile siirekli
izlenmelidir. Eger solunum yetmezliginden siiphe
ediliyorsa arteriyel kan gazi incelemesi yapilmali ve
hipoksemi (PaO2<60mmHg), hiperkarbi (PaCO2 >
60mmHg) ve asidoz (pH<7.35) olup olmadig:
arastirllmalidir. Ancak kimi zaman kosullar kan gazi
6lciimii yapmak igin yeterli olmayabilir, kimi zaman da
yapilabilen tek kan gazi 6lciimii ile hastanin durumu ve
tedaviye yanit1 degerlendirilemeyebilir. En nemlisi
cocugun klinik durumu ile altta yatan hastaliginin bir
arada degerlendirilmesidir.
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Ornegin, bronkopulmoner displazili bir bebekte kronik
hipoksemi ve hiperkarbi bulunabilir. Boyle bir durumda
akut solunum yetmezligi tamis1 klinik muayene ve arteriyel
kan gaz1 incelemesi yapilsa bile zor olabilir. Ciinkii, bebek
kronik hiperkarbiyi tolere edebilir ve arteriyel pH normal
veya normale yakin olabilir. Bu nedenle ¢ocuklarda
solunum yetmezligi tanis1 koyarken mutlaka klinik
durumlar1 da goz oniine alinmalidur.

TABLO 2. BOLGELERE GORE
SOLUNUM SIKINTISI VEYA
YETMEZLIGI NEDENLERI

Solunum Yollar:

Ust hava yolu Alt hava yolu  Parankim

Epiglottit Bronsiyolit Bogulma

Krup Astim Pnomoni

Ses telleri felci Aspirasyon Akciger yaralanmasi

Yabanci cisme bagh Akciger 6demi

hava yolu tikaniklig1 Atelektazi
ARDS

Gogiis duvan

Yelken gogiis

Diyafram fing:

Diyafram felci

Merkezi sinir sistemi

Kafa travmasi
Menenjit/ensefalit
Zehirlenme

Uyku apne sendromu

SOLUNUM YETMEZLIGI NEDENLERI
Akut solunum yetmezligi, karbondioksit atiliminda
veya oksijenlenmede yetersizlige neden olan sinir-kas
hastaliklarinda, akciger hastaliklarinda ve hava yolunu
ilgilendiren diger hastaliklarda gelisebilir (Tablo 2).
Ortaya cikan hipoksi, hiperkarbi ve solunumsal
asidozun derinligi solunum yetmezliginin ciddiyetini
ortaya koyar. Cocuklarin metabolik hizlan yiiksek oldugu
icin kilogram basina diisen oksijen ihtiyaci da yetiskine
gore fazladir. Oksijen tiiketimi eriskinde 3-4 ml/kg/dk
bebekte ise 6-8 ml/kg/dk’dir. Bu nedenle ¢ocuklarda apne
veya yetersiz solunumla birlikte hipoksemi ve doku
hipoksisi erigkine gore daha hizli gelisir.
Hipoksemi ve doku hipoksisi nedenleri:
Akciger parankim hasari varliginda oksijen ve/veya
karbondioksit degisiminde bozulma meydana gelir.

Akcigerlerde ventilasyon perfiizyon oranindaki
bozulma ile birlikte akciger icinde sant oraninda
artis sonucu hipoksi ve hiperkarbi gelisebilir. Bu

duruma 6rnek olarak astim, bronsit ve aspirasyon
pnomonisi verilebilir.

Akciger kompliansinin azalmasi ve/veya hava yolu
direncinin artmasi solunum isinde ve oksijen
tilkketiminde artisa neden olur. Bu duruma 6rnek
olarak parankimal hastaliklar (ARDS, pnémoni
vb.) veya astim verilebilir.

Merkezi sinir sistemi yaralanmalar1 ve ilag
zehirlenmeleri solunumun kontroliinde bozulmaya
neden olarak hipoksi ve/veya hiperkabiye neden
olur. Ozellikle kafa travmalar ve ilag zehirlenme-
lerinde apne kolaylikla olusabilecegi i¢in solunum
hizinin siirekli izlenmesi gereklidir.

Ayrica ¢ocuklarda cok yaygin olmamakla birlikte,
dordiincii boyun omuru seviyesi ve iizerindeki
yaralanmalarda diyafram uyarilmasindaki bozulmaya
baglh olarak apne meydana gelebilir.

DOLASIM YETERLILIGININ

DEGERLENDIRILMESI

Dolasim yeterliliginin degerlendirilmesinde asagidaki
ogeler gozden gecirilmelidir:

Kalp Hizi

Kan Basinci

Sistemik dolagim

- Nabiz dolgunlugu

- Deri rengi ve sicakligi
- Biling diizeyi

- Idrar debisi

Kalp debisi ve oksijen sunumunu belirleyen cesitli
Ogeler arasindaki iliski asagida Ozetlenmistir:

Kalp debisi:; kalbin bir dakikada att1ig1 kan hacmidir

(kalp hiz1 x atim hacmi ).

Atum hacmi; her bir ventrikiil kasilmas: ile atilan kan

hacmidir.

Ortalama arter kan basinci; Kalp debisi ve sistemik

damar direncinin ¢arpimu ile elde edilir.

Arteriyel oksijen i¢cerigi; Kanin her 100 ml’sinin
tasidig1 oksijen miktaridir. Kalp debisini etkileyen ve
onun tarafindan etkilenen degiskenlerden yalnizca kalp
hiz1 ve kan basinci kolaylikla 6l¢iilebilir. Aim hacmi ve
sistemik damar direnci, nabiz kalitesi ve doku kan
dolasiminin kontrolii ile dolayl olarak degerlendirilmelidir.
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Kalp Hiza

Bebek ve ¢ocuklardaki normal kalp hizi degerleri
Tablo 3’te gosterilmistir.

Biiyiik cocuklarla karsilastirildiginda yenidoganlarda
ve kiiciik cocuklarda atim hacmi daha diisiiktiir ve kalp
debisi atim hacminden ¢ok kalp hizina baghdir.

Kalp debisindeki diisiise tipik fizyolojik yanit
tasikardidir. Ancak yenidoganlarda iskemi ya da hipoksi
bradikardiye neden olabilir. Tedaviye yanitin degerlendiri-
lebilmesi i¢in kalp hiz1 degisikliklerinin siirekli izlenmesi
yararlidir.

Cocuklarda hipovoleminin saptanmasinda, doku igi
dolagimi ve hidrasyon bozuklugunun gostergeleri olan
gecikmig kapiller geri dolus zamani, gbzyast yoklugu,
agiz mukozasinin kurulugu, dehidratasyon ve genel
hastalik goriintiisii yararl olabilir.

Nedeni ne olursa olsun kalp hizi artist hem kalp kasinin
oksijen ihtiyacini artirir, hem de kalp kasina oksijen
sunumunu bozar. Ciinkii ventrikiillerin doku i¢i kan
dolagimu diyastol sirasinda olur, bu hastalarda ise diyastol,
tagikardi nedeni ile kisalmistir. Ayrica ventrikiillerin
dolusu yine diyastolde oldugu i¢in diyastol siiresinin
kisalmasi atim hacmini de diisiiriir. Sonug olarak kalp
hiz1 artisi ile olusan bu degisiklikler kardiyojenik soka
yol agabilir. Tasikardiye bagl yetersiz kalp debisi ve
azalmis oksijen sunumu sonucu olusan doku hipoksisi
ve hiperkapni asidoza neden olur. Asidoz ve yetersiz
oksijen sunumu siirdiikce kap kasi islevi bozulur. Acil
tedavi uygulanmaz ise bu durumu bradikardi ve kardiyak
arrest izleyebilir.

gibi kalp debisi ve sistemik damar direnci, ortalama arter
basincini belirler. Kalp debisi yetersiz oldugu zaman,
normal kan basinci ancak damarlarin daralmasiyla
saglanabilir.

Ortalama kan basinci, baglangicta sistemik damar
direnci artisi ile siirdiiriiliir. Kan basinci diistikliigii kalp
damar sistemi dekompanzasyonunun ge¢ ve siklikla ani
gelisen bir bulgusudur. Bu nedenle kan basincinda hafif
bir azalma bile hizla tedavi edilmelidir, ¢iinkii bu bir
dekompanzasyon isaretidir ve ardindan kalbin durma
olasilif yiiksektir. Yasa gore normal kan basinci degerleri
Tablo 4’de gosterilmektedir. Ortalama sistolik kan basinci
icin normal deger:

- 1-10 yas arasinda ‘90 mmHg + (2 x yas)’ formiili
ile hesaplanabilir.

Yaslara gore hipotansiyon olarak kabul edilen sistolik
kan basinci degerleri asagida gosterilmistir.

0-28 giin < 60 mmHg
1-12 ay <70 mmHg
1-10 yas <70 mmHg + (2 x yas )
> 10 yas <90 mmHg

Sistolik kan basinci, normal degerinden 10 mmHg
kadar daha diisiik saptandiginda mutlaka diger sok
isaretleri de arastirilmalidir. Coklu travmasi olan
cocuklarda kan basincinin diisiik bulunmasi kan hacminin
%20’ den fazlasinin kaybedildigine isaret eder. Bu durumda
oncelikle siv1, gerekirse de kan verilmelidir.

TABLO 3. COCUKLARDA

TABLO 4. COCUKLARDA ISTIRAHATTEKI
NORMAL SISTOLIK KAN BASINCI
DEGERLERI (mmHg)

ISTIRAHATTEKI NORMAL KALP HIZI Yas Ortalama _|En diisiik-en yiiksek deger
DEGERLERI (atim/dk) Yenidogan 75 60-90
_— ortal En diisik-en vil o3 1-12 ay 90 70-110
Yenidogan | 130 90-180 1-4yas  |90+(2x yag) 75-110
1-12 ay 130 80-160 5-8 yas 90+(2x yas) 85-115
1-4 yag 110 80-140 8 yas lizeri 110 90-120
>-8 yag 100 70-120 Sistemik dolasim: Sokta, erken donemde siniis
8 yas iizeri 90 70-110 tagikardisi, ge¢ donemde ise kan basinci diisiikligii ortaya

Kan Basinci

Kalp debisinin normal degerler igerisinde
stirdiiriilebilmesi i¢in gerekli kompanzatuvar islergeler,
kalp atim hizinin ve kalbin kasilma giiciiniin artmasidir.
Bu iglergeler yetersiz oldugunda kan basinci diiser ve
dekompanze sok meydana gelir. Daha 6nce de belirtildigi

cikar. Siniis tagikardisi 6zgiin olmadig1 i¢in kompanze
sokun erken tanisi i¢in, ¢cevresel nabiz varlifinin ve
dolgunlugunun da degerlendirilmesi gereklidir. Ayrica
cevresel organlarin dolasimi ve
degerlendirilmelidir.

a) Nabizlarin degerlendirilmesi: Karotis, aksiller,
brakial, radial, femoral, dorsalis pedis ve tibialis posterior

islevi de
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nabizlar1 saglhikli bebeklerde ve ¢cocuklarda kolaylikla
hissedilebilir. Ancak bebek sisman ya da beden sicaklig
diisiik ise nabzin hissedilmesi gii¢ olabilir. Cevresel ve
merkezi nabizlar arasindaki basing farkliligi ¢cevrenin
soguk olmasi ile olusan damar daralmasina bagh olabildigi
gibi kalp debisindeki azalmanin erken isareti de olabilir.

b) Derinin degerlendirilmesi: Azalmis deri dolagimi
sokun erken belirtisi olabilir. Cocugun dolagimi iyi ve
cevre sicakligi normal iken genellikle elleri ve ayaklar
sicak, kuru ve avug icinden parmak ucuna kadar pembedir.
Kalp debisi azaldig1 zaman deri uglardan itibaren sogumaya
baslar. Sokta izlenen uzamis kapiller geri dolus (iki
saniyeden uzun), yiiksek ates ya da cevrenin soguk
olmasindan kaynaklanabilir. Sicaklik kontrol iglergeleri,
merkezi sicakligi korumaya calistigi i¢in siklikla viicut
sicakhigr yiiksek, deri ise damarlarda daralmaya bagh
olarak soguk bulunur.

Kapiller geri dolus zamani degerlendirilirken ekstremite
kalp diizeyinin iizerine kaldirilmalidir. Boylece venoz
gollenme dislanarak arteriyoler kapillerler degerlendi-
rilmis olur. Tek basina bu yontemin degerlendirilmesi ile
sok tanimlanamayacagi icin diger bulgular ile beraber
degerlendirilmelidir. Alacali, soluk bir deri, uzamis kapiller
geri dolus zamani ve cevresel siyanoz siklikla kotii deri
dolasiminin gostergeleridir.

¢) Bilin¢g Diizeyinin Degerlendirilmesi: Beyin
dolasiminin bozulmasina bagh olarak gelisen belirtiler
iskeminin siiresi ve siddetine gore degisiklik gosterir.
Iskemik hasar ani gelistigi zaman biling kaybindan &nce
kas tonusii kaybi, yaygin nobetler ve goz bebeklerinde
genisleme meydana gelir. Iskemik hasar yavas gelistiginde
ise norolojik belirtiler daha sinsi seyirli olup sersemlik,
huzursuzluk veya uyku hali goriiliir. Iki aydan biiyiik
bebekler normalde anne ve babalariyla goz temasi
kurabilirler. Anne ve babayla gz temasi kuramama ya
da tantyamama kortekste dolagim bozuklugu ya da beyin
islev bozuklugunun habercisi olabilir. Onceleri bilinci
acik olan cocukta giderek agrili uyaranlara yanmtsizlik
saptanmasi kotiiye gidisin isaretidir.

Siddetli dolasim bozuklugu biling diizeyinde biiyiik
degisikliklere neden olabilir. Bilin¢ diizeyi asagidaki
ogelerle degerlendirilir (USAY):

- Uyaniklik durumu,
- Sesli uyarana yanit,
- Agrnili uyarana yanit,

- Yanitsizlik.

Biling diizeyindeki azalmanin ilerlemesiyle derin
tendon refleksleri baskilanabilir, goz bebekleri kiigiilebilir
(1s18a tepki vardir) ve solunum sekli degisebilir. Hipotoni
ve aralikli fleksor veya ekstensor postiir, uzamig ya da
ciddi hipoksemi (PaO2 < 30 mmHg) sonucu meydana
gelebilir.

d) idrar debisi: Idrar debisi bobrek kan akimi ve
glomeriiler filtrasyon hiziyla dogru orantilidir. Idrar debisi
bobrek islevinin iyi bir gostergesi olmasina ragmen,
anne-baba tarafindan son giinlerdeki idrar miktari
genellikle bilinemeyecegi i¢in ilk degerlendirme agisindan
cok degerli degildir. Ayrica, mesanedeki idrar miktari
daha onceki idrar iiretimini gosterebilir. Cocuklarda
normal idrar debisi ortalama 1-3 ml/kg/saat’tir. Bilinen
bobrek hastaligi yokken idrar akimi cocuklarda
Iml/kg/saat’ten ya da ergenlerde 30 ml/saat’ten az ise,
siklikla kotii bobrek dolagiminin veya hipovoleminin
gostergesidir. Idrar sondasi yerlestirilmesi idrar akiminin
dogru ve siirekli izlemini kolaylagtirir.

SOK

Sok, dokularin yetersiz dolasimi nedeniyle, hiicre
yasamu ve iglevi i¢in gerekli maddeler ve oksijenin
yeterince saglanamadigr klinik bir durumdur. Kan
hacminin azligi, kalp yetersizligi ve dolagim bozukluklari
oksijenin hiicreye ulastirllmasim bozar ve enerji iiretimini
yetersiz hale getirir. Yetersiz doku dolagimi kendini ¢esitli
organlarin islev bozuklugu (6rnegin; idrar debisinde
azalma, bilin¢ bozuklugu) ile gosterir. Gerekli besin
maddelerinin ve oksijenin dokuya ulastirrlamamas: laktik
asit birikimine ve geri doniigiimsiiz hiicre hasarina neden
olur. Kalp ve damar iglevlerinin bozulmasi veya ¢oklu
organ islev bozukluguna bagl olarak 6liim gelisebilir.

Oksijen Sunumu

Solunum yetmezligi sonug¢larindan birisi yetersiz
oksijenlenmedir. Sokta ise oksijen dahil gerekli tiim
maddelerin dokuya ulastirilmasinda yetersizlik s6z
konusudur. Oksijen sunumu dakikada viicuda dagilan
oksijen miktar1 olup, arteriyel oksijen icerigi ve kalp
debisinin carpilmasi ile elde edilir (Sekil 1).

Arteriyel oksijen icerigi: Kanin her 100 ml’sinin
tagidig1 oksijen miktaridir. Hemoglobin yogunlugu (g/dl)
x 1.34 ml oksijen x oksihemoglobin saturasyonu /100 +
(PaO2 x 0.003) ile hesaplanir. Normal arteriyel oksijen
icerigi yaklasik 18-20 ml O2/100 ml’dir.



Kalp debisi: Kalp hizi x atim hacmi (kalbin her
kasilmasinda attifi kan miktar1) ile hesaplanir.

Arteriyel oksijen igerigi veya kalp debisinin hesaplan-
masinda yer alan 6gelerde meydana gelen azalmalar,
kompanze edici iglergelerin yetersiz kaldigi durumlarda
dokuya oksijen sunumunun azalmasiyla sonuclanir.
Ornegin, solunum yetmezliginde arteriyel oksijen igerigi
diigmiistiir, eger kalp debisi yeterince artis gosterir ise
dokuya oksijen sunumu normal diizeylerde devam eder.
Fakat kalp debisi artis gosteremez ise hem kalp debisi
hem de oksijen igerigi azaldig1 i¢in oksijen sunumu ciddi
sekilde azalir. Ozellikle solunum yetmezligi bulunan
¢ocuklarda artan solunum isi cocugun metabolik ihtiyacini
da arttiracagr i¢in sok gelisimi kolaylasacaktir.

Arteriyel oksijen igerigini etkileyen en nemli 6gelerden
biri hemoglobin miktaridir. Hemoglobinin 12 g/dl’den 8
g/dI’ye diisiisii oksijen sunumunda %33 oraninda azalmaya
neden olur. Kanda ¢oziinmiis olarak bulunan oksijen miktar:
(Pa02x0.003) toplam arteriyel oksijen iceriginin sadece
%1-2’sidir. Ancak agir anemili ¢ocuklarda soluk ile alinan
oksijen yogunlugu yiikseltilerek, ¢6ziinmiis oksijen miktari
arttinlabilir ve arteriyel oksijen icerigindeki azalma bir miktar
kargilanabilir. Ornegin; 3 gram hemoglobini bulunan,
oksihemoglobin saturasyonu %100 ve PaO2’si 100 mmHg
olan bir ¢ocugun arteriyel oksijen iceriginin 4.32 ml/100ml
oldugu hesaplanabilir. Bunun 0.3 ml/100ml’si ¢6ziinmiis
kismidir. %100 oksijen solutulmas: ile PaO> miktari
100 mmHg’dan 550 mmHgya ¢ikanldiginda ise ¢oziinmiis
miktar 1.65 ml/100ml olacak ve sonugta arteriyel oksijen
iceriginde %40 oraninda artig saglanabilecektir. Sonug olarak
soktaki bir ¢ocugun anemisinin diizeltilmesi ve oksijen
verilmesi arteriyel oksijen igerigini ve dolayisiyla oksijen
sunumunu 6nemli miktarda artiracaktir.

Okstjen ihtiyac; ates, agr, travma, sepsis ve diger yangisal
durumlarda artar. Dokunun oksijen ihtiyac1 oksijen sunumunu
astig1 zaman ortaya ¢ikan anaeorobik metabolizma sonucu
laktik asit birikmeye ve metabolik asidoz olusmaya baslar.
Laktik asit degerlerinin yiikselmesi soku diisiindiirmelidir.

Sokta kalp debisi ve kan basinci normal, artmis veya
azalmus olabilir. Sok fizyolojik duruma ve nedene gore iki
farkh sekilde siniflandirilabilir.

Fizyolojik duruma gore sok kompanze ve dekompanze
olmak iizere ikiye ayrilir.

Kompanze sok: Kan basinci normal sinirlarda olup
yetersiz doku dolasimi nedeniyle yasamsal ihtiyaglarin
kargilanamadigi sok tablosudur.

Solunum Yetmezligi ve Sokun Tanimlanmasi

Bulgular:

- Tasikardi,

Soguk ekstremiteler,

+ Uzamus Kapiller, geri dolus zamani (ortam sicaklig1

normal oldugu halde),

+ Merkezi nabizlarla karsilagtirildiginda uclarda daha

zayif nabizlar,

- Normal kan basincidir.

Kompanzatuvar islergeler yetersiz kaldiginda yetersiz
doku dolagimi gelisir ve sok dekompanze hale gelmeye
baglar.

Dekompanze sok: Biling bozuklugu, idrar miktarinda
azalma, metabolik asidoz, takipne, merkezi nabizlarda
zayiflama ile birlikte klinik tabloya kan basinci
diisiikliigiiniin de eklenmesi durumunda dekompanze sok
gelismistir. Dekompanze sok gelistiginde doku dolasimi
ciddi sekilde bozulmustur, bu nedenle kalbin durma
ithtimali g6z oniine alinarak hazirlik yapilmalidir.

Nedene gore sok hipovolemik, kardiyojenik ve
dagihmsal olmak iizere iice ayrilir. Sokun en yaygin
goriilen sekli hipovolemik soktur.

Hipovolemik sok: En yaygin goriilen sok sekli olup
damar icinde dolasan kan hacminin yetersizligi s6z
konusudur. Cocuklarda pek ¢ok neden hipovolemik sok
meydana getirebilir. S1vi kaybi ve kanama en sik rastlanan
sebeplerdir. Kan hacmi ¢ocuklarda ortalama 65-90
ml/kg’dir. Tasikardi ve cevresel damarlarda daralma ile
kan hacminin %10-15’inin kayb1 tolere edilebilir. Kan
kaybi, toplam hacmin %20’sini astiginda kan basinci
azalir, tagikardi, biling kaybi, deri dolasiminda azalma
gozlenir. Kan hacminin %50’si kaybedildiginde kalp her
an durabilir.

Ugiincii bosluga kayiplar da hipovoleminin 6nemli
bir nedenidir. Bu durum sepsis ve yanik gibi yangisal
durumlarda goriilebilir. Sistemik damar genislemesine
bagli olarak damar yataginda gelisen kapasite artisginda
da goreceli bir hipovolemi ortaya ¢ikabilir. Sepsis ve
anafilaksi bu duruma 6rnek olarak verilebilir.

I\'m"diynjenik sok: Kalp kas1 islev bozuklugu
sonucunda olugur. Damar i¢i hacim yeterli veya artmustir,
fakat kalp kasr islev bozuklugu nedeniyle atim hacmi ve
kalp debisi azalmistir. Eger hastanin beslenmesi ve sivi
alimi yeterli degilse ya da kusuyorsa, kadiyojenik sok
tablosuna hipovolemi de eslik edebilir.

Dagilimsal sok: Dolasan kan haciminin uygunsuz
dagilim ile kendini gosterir. Bu durum sepsis veya anaflaksi
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Atim hacmi x Kalp hizi

*

Ortalama kan basinci

Sekil 1: Oksijen sunumunu etkileyen ogeler.

Kalp debisi x Arteriyel oksijen icerigi = Oksijen sunumu

nedeniyle gelisebilir. Dagilimsal sokta 6zgiin olarak yiiksek
kalp debisi vardir. Fakat kanin viicuda dagilimi dengesizdir.
Bu nedenle yasamsal 6nemi olan bazi doku ve organlar
yetersiz kanlanirken, daha 6nemsiz olan bazi dokular (iskelet
kas1 ve deri) metabolik gereksinimlerinin ¢ok iistiinde
kanlanir. Diisiik damar direnci, deri kan akimini arttirir ve
cevresel nabizlarin artmasina neden olur.

Sokun bu sekilde siniflandirilmasi tedaviyi kolaylastir-
maktadir. Ancak nedeni ne olursa olsun sokun ciddi ve
tedaviye yanitin az oldugu durumlarda, kalp kasinda islev
bozuklugu ortaya c¢ikabilecegi, bunun da sok tablosunu
daha da agirlastirabilecegi unutulmamahdir.

SOKUN KLINIK BULGULARI

Sokun klinik bulgular1 kalp debisi ile yakindan
iligkilidir. Sok, hipovolemik ve kardiyojenik sokta oldugu
gibi diisiik kan akimina (diisiik debi) bagh geligmis ise
sempatik sinir sisteminin kompanze edici mekanizmalari
tarafindan damarlarda daralma ile kan akimi yasamsal
organlara dogru yonlendirilir. Bu durumda deride solukluk
ve sogukluk ortaya cikar ve bobrek kan akiminin
azalmasina bagl olarak idrar miktar: azalir.

Cocukta; beden sicakliginin yiikselmesi veya diigmesi,
tasikardi, takipne, solunumsal alkaloz ve beyaz kiire
degisikliklerinden (16kosit sayisinda artma/azalma ya da
olgunlasmamuisg 16kositlerde artig) iki veya daha fazlasinin
varligi sepsis olasiligini diisiindiiriir. Sepsisin belirtileri
yetersiz doku dolasimi (laktik asidoz, idrar debisinde

azalma, bilin¢ bozukluklari) ile beraber oldugu zaman
agir sepsisten soz edilebilir. Bu nedenle sistemik dolagimin
ve kan gazi 6l¢iimlerinin degerlendirmesi ile yapilacak

tedavi sonucu sepsiste dekompanze sok gelismesi
onlenebilir. Sepsiste sivi uygulanmasina ragmen kan
basinci diisiikliigli devam ediyorsa veya kan basinci
yalnizca ilag¢ destegi ile normal sinirlarda tutulabiliyorsa
septik soktan bahsedilebilir.



Solunum Yetmezligi ve Sokun Tanimlanmasi

BOLUM SONU SINAVI

1. Takipne, hiperpne, burun kanad: solunumu, yardimer
solunum kaslarinin kullanimi ..........................
belirtileridir.

2. Yetersiz doku dolasimu ile birlikte sistolik kan basin-
cinin yas grubuna gore diisiik olmasi ....................
sokun gelistigini gosterir. '

3. Arteriyel oksijen igerigini etkileyen en 6nemli

O8€ v dir

4. Solunum hizi yenidoganda .................. arasinda,
1-12 ay ............... arasinda, 1-4 yas ............ arasinda,
5-8 yas oo arasinda ve 8 yas iizeri ........
arasindadir.

5. Klinik olarak tidal hacim yeterliligi, ...................
V€ o ile degerlendirilebilir.

6. Diizensiz ve yiizeyel solunum siklikla ..............
travmali ¢cocuklarda goriiliir.

Ts cvssdpwmmes s onse en ¢ok iist hava yolu tikaniklarinda
duyulan sestir.

8. Metkezi SIyanoz.......ccccevenueerrervecesnecnns cok diistik
olan ¢ocuklarda goriilmeyebilir.

9.cvnnelleiinnnn dokularin yetersiz dolagimi nedeniyle,
hiicre yasami ve islevi i¢in gerekli maddeler ve
oksijenin yeterince saglanamadigi klinik bir
durumdur.

10. Solunum yeterliliginin degerlendirilmesinde
kullanilan 6geler: ............... L A

11.Alveol igerisinde sivi birikmesi veya siirfaktanin
azalmasi ile ....................... azalir.

12.Solunum sikintisi bulgularma ........................... ,
................. V€ .vvvevivveeee... €klenmesi solunum
yetmezligine isaret eder.

13. Artmug solunum hiz1 ve ¢abast ile birlikte azalmig
solunum seslerine bradikardinin de eslik etmesi
.................. riskini dogurur.

14.Dolagimin degerlendirilmesinde su 6geler gozden
gecirilmelidir. Dogrulari belirleyin.

( )Kalp hizi

( )Kan basinci
( )Solunum hizi
( )idrar debisi

15. Biling diizeyi degerlendirilirken bakilmasi gereken
6geler nelerdir? Dogrulari isaretleyin.
( )Solunum hizi
( )Uyaniklik durumu

( )Agrili uyaranlara yanit
() Kalp hiz
() Sesli uyaranlara yanit
16.Sistolik kan basincinin 1-10 yas arasi1 cocuklardaki

alt SINIrt .o, dir.

17 Kalpdebisi = .......... X atim hacmi formiilii
bulunur.

18.Cocuklarda idrar debisi..................... ‘ten,
adolesanlarda .............. "ten az ise kotii bobrek

dolagiminin veya hipovoleminin gostergesidir.
19.Solunum yetmezIigi, yetersiz ......................
ile kendini gosteren klinik bir durumdur.
20.Azalmis deri kan dolagiminin gostergeleri
............... 5 smwseies eis sassn st se VIB amens ommmmnon e (AT
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Hava Yolunun A¢ilmasi ve Solunumun Saglanmasi

HAVA YOLUNUN ACILMASI Ve
SOLUNUMUN SAGLANMASI

OGRENIM HEDEFLERI;

1. Bebek ve cocuklarin solunum sistemi anatomi ve fizyolojisinin erigkindekinden
farklarin1 sayabilmek ve bu farkliliklarin dogurdugu sonuglari tanimlayabilmek,
2. Solunum sistemi islevlerinin izleminde kullanilan 6geleri sayabilmek,

P

Cocuklara oksijen verme yollarini sayabilmek ve hangi yolla ne kadar

yogunlukta oksijen verilebilecegini tanimlayabilmek,

.\‘.C’\.U‘P

sayabilmek,

Hava yolu agma yontemlerini sayabilmek,

,Yapay solunum yontemlerini sayabilmek,

Trakeal entiibasyon gerektiren durumlar1 sayabilmek,

Trakeal entiibasyona hazirlik ve uygulama sirasinda yapilmas: gereken iglemleri

8. Tiipiin trakeada olduguna dair birincil ve ikincil dogrulama yontemlerini

Sayabllmek

9. Trakeal entiibasyon yapilmis bir ¢ocukta genel durumun aniden bozulmasinin
pedenlerlm ve diizeltici islemleri sayabilmek,

10.;igne ile krikotirotomi basamaklarini sayabilmek.
i

Cocuklarda kalp durmasinin en 6nemli nedeni solunum
yetmezligidir. Solunumla ilgili sorunlarin hizla taninarak
tedavi edilmesi solunum yetmezligi riskini 6nemli dl¢lide
azaltir. Bu sorunlar iist (burun,agiz, farinks, larinks) veya
alt (trakea, bronsiyal agag¢) hava yollarindan
kaynaklanabilir. Hava yollardaki tikaniklik (dilin farinks
arka duvarina dayanmasi, yabanci cisim, astim),
enfeksiyonlar (epiglottit, larenjit, bronsit, bronsiyolit,
pnomoni vb.), ventilasyon-perfiizyon bozukluklari
(atelektazi, pulmoner emboli vb.) veya solunum merkezini
ilgilendiren sorunlar nedeniyle solunum yetmezligi
gelisebilir. Solunum yetmezligi hizla tedavi edilebilirse
¢ocugun hayat sekel kalmaksizin kurtarilabilir. Fakat

solunum yetmezligine bagh kalp durursa prognoz olduk¢a
kotidiir.

COCUK VE ERISKINDE
HAVA YOLLARININ FARKLILIKLARI
Bebek ve ¢ocuklarda solunumsal sorunlarin daha
kolay ve hizli anlagilmasi, acil durumlarda ¢ziime daha
hizli gidilebilmesi i¢in hava yolu anotomisinin ve
eriskinlerinkinden farkinin iyi bilinmesi gereklidir.
Bebeklerde dil, erigkine gore agiz boslugu iginde
daha biiyiik yer kaplar ve daha kisadir. Bu durum
hava yolu tikanikligi riskini arttirirken, trakeal
entiibasyon iglemini de gii¢lestirir. Entiibasyon
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sirasinda diiz bigakl laringoskop kullanilarak bu
zorluk asilabilir.

- Bebeklerde ve kiiciik cocuklarda epiglot uzun,
sarkik, U seklinde ve trakeanin uzun ekseni ile agi
olusturacak konumda yerlesmistir. Bu nedenle
cocuklarda laringoskopi sirasinda epiglotun kontrolii
daha zordur. Bu zorluk diiz laringoskop bigag:
kullanarak ortadan kaldirilabiir.

- Cocuklarda larinks huni seklinde, erigkinde ise
silindir seklindedir. Cocuklarda larinks erigkinlere
gore daha yiiksekte ve onde yerlegmistir.

- Cocuklarda ses telleri daha asagida ve trakeaya
dogru egimli bir konumdadir. Bu da entiibasyon
sirasinda tiiptin yemek borusuna kaymasina neden
olabilir.

- Cocuklarda hava yolu kisa ve cap1 dardir. Kiiciik
daralmalar bile (hafif 6dem, balon-maske veya
laringoskopi sirasinda parmaklarin hava yoluna
basi yapmasi) hava yolu direncini ve buna bagh
olarak solunum isini arttirabilir.

« Cocuklarda hava yolunun en dar boliimii krikoid
kikirdak seviyesinde ve glottisin hemen altindadir.
Bu bolgenin genisleme yetenegi yoktur. Ses telleri
arasindan gecen tiip krikoid kikirdak (glottis
altindaki bolgeden) icinden gecemeyebilir. Bu
nedenle entiibasyon i¢in secilecek tiip ¢cap1 glottisin
acilma derecesine gore degil krikoid ¢apina gore
ayarlanmalidir.

HIPOKSI VE HIPOKSI OLUSUM

MEKANIZMALARI

Cocuklarin metabolizma hizi ve oksijen tiiketimi
eriskinden fazladir. Bu da apne durumunda veya alveoler
ventilasyon yetersizliginde eriskinden daha hizh
hipoksemi (arteriyel kanda taginan oksijenin miktarinin
az olmasi) veya hipoksi (dokularin oksijenlenmesinin
yetersiz olmas1) gelisimine neden olur.

Hipoksi nedenleri:

. Akcigerlere yeterli oksijen gelmemesi (solunan
havada oksijen miktarinin az olmasi, hava yolunun
yabanci bir cisimle tikanmasi, hava yolunun 6dem
nedeniyle daralmasi)

- Oksijenin akcigerlerden kana ge¢isinin yetersiz
olmas1 (pndémoni, pnomotoraks, akciger 6demi)

« Oksijenin tasinmasinda bozukluk (CO zehirlenmesi,
anemi, kanama, kalp yetmezligi, dogumsal kalp

hastaliklari, sok)

- Dokunun oksijenlenmesinde bozukluk (6dem)

- Dokularin oksijen gereksiniminde artig (ates,
hipertiroidi)

+ Solunum merkezinin baskilanmasi (merkezi sinir
sistemi ile ilgili nedenler, narkotik analjezik
kullanimi)

HAVA YOLU TIKANIKLIGININ

BELIRTILERI

Ust hava yollarinin (burun, agiz, farinks, larinks,
glottis altindaki boliim) daralmasi genellikle soluk alma
sirasinda hirilfiya neden olur.

Alt hava yollarinin (trakeanin alti kismi, brons ve
bronsioller) daralmasi ise soluk verme sirasinda higilti
ve soluk verme cabasinda artiga neden olur.

SOLUNUM SISTEMI ISLEVLERININ

IZLENMESI

Solunum islevleti klinik olarak;

- Agiz mukozasi ve deri rengi,

. Dakikadaki solunum sayisi,

- Gogiis hareketleri ile izlenebilir.

Solunum islevleri nabiz oksimetrisi, soluk sonu CO2
Olclimii ve arteriyel kan gazlar ile degerlendirilebilir.
Bu sekilde solunum islevlerindeki bozulma veya
diizelmeler kolaylikla saptanabilir.

Nabiz oksimetrisi, arteriyel kanda hemoglobinin
oksijene doygunluk oraninin ve nabiz sayisinin
izlenmesine olanak veren basit ve invaziv olmayan bir
yontemdir. Hipoksiyi ve tedaviye yaniti hizla
degerlendirmek miimkiindiir. Oldukc¢a giivenilir bir
yontem olmakla beraber hipotansiyon, sok, hipotermi
gibi cevresel dolasim bozuklugu olan durumlarda,
karboksihemoglobinemi (CO zehirlenmesi),
methemoglobinemi varliginda ve yeterli dolagim
olmadiginda dogru sonug alinamayabilir. Bunlara ragmen
arteriyal oksijenlenmeyi, hastaya zarar vermeden devaml
izleme olanagi veren bir yontem olmasi nedeniyle tercih
edilir. Ozellikle hastamin iyilesme doneminde ve tasinmast
sirasinda kullanilmasi onerilir.

Soluk sonu CO: izlemi, alveoler ventilasyonun
yeterliliginin izlenmesinde en yaygin kullanilan
yontemdir. Klinik uygulamalarda en sik trakeal
entiibasyonun basariyla gerceklestigini belirlemede ve
arteriyel CO2 basincinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Entiibasyon tiipii yerinden ¢iktiginda soluk sonu CO2
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basinci degeri hizla diistiigiinden, cevresel oksijen
satiirasyonu Olgimiine gore daha giivenilirdir.

Soluk sonu CO:2 basincini siirekli 6lgen cihazlar
oldugu gibi, acil durumlarda trakeal tiip ucuna takilan
basit CO2 algilayicilart da vardir. Karbondioksit
algilayicilart ortam havasinda mor rengi gosterirken CO2
varlifinda sari rengi gosterecek sekilde tasarlanmustir.

Arteriyel kan gazlart olgiimii, kamn oksijenlenmesini,
solunumun etkinligini ve tedaviye yaniti degerlendirmede
kullanilan en giivenilir yt‘mtemdir.—Ancak arteriyel kan
alinmasini gerekdirir.

OKSIJEN VERME YONTEMLERI

Kalp-solunum durmasi ve bazi agir hastalik
durumlarinda oksijenin alinmasi kandaki ve dokulara
sunumunda azalma olmaktadir. Bu nedenle arteriyel
oksijen basinci yeterli bile olsa sok, travma ve solunum
yetmezligi durumlarinda hastaya yiksek yogunlukta
oksijen verilmesi snerilmektedir. Uygulama sirasinda
kiigiik hava yollarmdaki salgilarin kuruyup hava yollarint
tikamasini onlemek i¢in oksijen nemlendirilmelidir. Yine
szellikle kiiciik ¢ocuklarda hipotermiyi onlemek i¢in
oksijen 1sitilarak verilmelidir.

Bilinci acik bir ¢ocuga oksijen verilirken cocuk
huzursuz edilmemelidir. Ciinkii huzursuzluk oksijen
tiiketimini ve solunum sikintisini artiracakur. Cocuk
oksijen verme yontemlerinden (serbest akig, maske,
baslik, ¢adir) hangisine uyum sagliyorsa o yontem
secilmeli, sartlar uygunsa gocuk giivendigi, sevdigi bir
yakininin kucaginda iken oksijen verilmelidir.

Bilinci kapali veya letarjik gocuklarda hava yolunun
acik oldugundan emin olmak gerekir. Bilinci agik olmayan
cocukta basin fleksiyonda olmast, dilin geriye (soluk
borusu girigine dogru) diigmesi nedeniyle havayolu
acikligl bozulabilir. Bu durumlarda uygun yontemlerle
hava yolu agiklhig1 siirdiiriilmelidir. Ayrica bu cocuklarda
iist hava yolu kan ve mukus varligi agisindan
degerlendirilmeli, gerekirse temizlenmelidir.

Hava yolu agik olmasina ragmen gocugun solunum
sayist, solunum sesleri veya gogus hareketleri azalmig
ya da yoksa solunum desteklenmelidir. Solunum
yetmezligi olan cocuklar balon-maske ile basarili bir
sekilde solutulabilirler. Kendi solunumu yetersiz olan
cocuklarda balon-maske ile solunum destegi
siirdiiriiliirken mevcut soluma cabast ile uyumlu olmaya
O0zen gt‘)sterilmelidir. Aksi durumda havalanma
saglanamadig1 gibi havalanmay1 daha da bozan oOksiirtk,
kusma, laringospazm, Ve midenin havayla dolmas gibi

Hava Yolunun A¢ilmasi ve Solunumun Saglanmasi

istenmeyen durumlar ortaya cikabilir.

Cocugun solunum cabasinin yeterli ancak
oksijenlenmesinin yetersiz oldugu durumlarda gesitli
yollarla oksijen uygulanabilir. Oksijen verme
yontemlerinin seciminde gocugun klinik durumu ve
verilmesi hedeflenen oksijen yogunlugu dikkate
alinmahdir.

Nazal kaniil: Diisik yogunlukta oksijen gereksinimi
olan cocuklar i¢in snerilebilir. Solukla alinan oksijen
yogunlugu nazal-orofaringeal direng, inspiratuvar akim
hiz1 ve tidal hacimden etkilenmektedir. Uygulanan oksijen
miktarini artirmak igin akim hizinin artirilmasi ise
nazofarinkste tahris meydana getirebilir.

Oksijen maskesi: Oksijen maskesi ile cocuklara 6-10
L/dk akis hizinda ve % 35-60 oraninda oksijen verilebilir.
Maskenin arkasina eklenen bir hazne ile daha yiiksek
oksijen yogunlugu elde edilebilir. Cocugun solukla
cikardign CO2’ tekrar solumasi maskeye yerlestirilen
bir kapakgik ile engellenir.

Oksijen bashgt: Cocugun basini cevreleyen seffaf
plastikten yapilmig bir baghkur. Yiiksek akimi ile oksijen
yogunlugu % 80-90’a ulasabilir. Ancak bir yasin
iizerindeki cocuklarda kullanimi kasithdir.

Oksijen cadrt: Cocugun viicudunun {ist yarisini i¢ine
alan seffaf, plastik bir cadirdir. Bu yontemle saglanan
oksijen yogunlugu % 50’ye kadar ulasabilir. Ancak her
zaman sabit bir oksijen diizeyi elde etmek miimkiin
degildir.

HAVA YOLUNUN ACILMASI

BASA POZISYON VERILMESI

Bilinci a¢ik olmayan cocuklarda hava yolu
tikanikliginin en sik nedeni dilin arkaya diigmesidir.
Ayrica sirt iistil yatan cocukta oksiput cikintist bagin
fleksiyonuna neden olarak hava yolu tikanikligi riskini
artirabilir.

Hava yolu agikhigini saglamada oncelikle bag boyun
travmasi olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Travma
yoksa “bas geri, cene yukart” hareketi, travma siiphesi
varsa “cene itme” hareketi uygulanir.

Bas geri-cene yukart hareketi, bas hafif ekstansiyona
getirilirken alt gene yukar1 dogru kaldirilarak uygulamr
(Bkz. Cocuklarda Temel Yasam Destegi, Sekil 3).

Cene itme hareketi, bag ve boyun sabit tutulurken
her iki elin 2. ve 3. parmaklartyla alt cenenin kosesinden
yukar1 ve one (ileri) itilerek gergeklestirilir (Bkz.
Cocuklarda Temel Yasam Destegi, Sekil 4).
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HAVA YOLU KANULU KULLANIMI

Orofaringeal kaniil

- Agiz ve farinks arasindaki mesafenin agikligini
saglamada kullanilan plastikten yapilmusg bir alettir.
Kaniil kavsi dili kavrayacak sekilde dil arkasina
kadar uzanir ve dilin geriye diismesini 6nler (Sekil 1).

- Ogiirme refleksini uyararak kusmaya neden
olabileceginden bilinci agik hastalarda orofaringeal
kaniil kullanilmamalidur.

- Orofaringeal kaniiliin hasta i¢in uygun boyutta
olmasi 6nemlidir. Orofaringeal kaniiliin bas kismi
ag1z kosesine konuldugunda ug kisminin alt ¢enenin
kosesine gelmesi uygun boyutta oldugunu gosterir
(Sekil 2).

- Orofaringeal kaniil kiiciik olmas1 durumunda, dili
arkaya iterek hava yolunu tikayabilir.

- Orofaringeal kaniil biiyiik olmas1 durumunda,

Nazofaringeal kaniil:
- Yumusak kaucuk veya plastikten yapilmus bir tiiptiir,
- Burun ve farinks arasindaki mesafenin acgikligim

suirdiiriir,

- Bilinci acik cocuklarda da kullanilabilir ancak

pihtilagsma bozukluklar1 ve kafa taban kiriklarinda
kullanilmamalidir,

- Uygun boyu burun ucundan tragusa kadar olan

mesafenin Olciilmesi ile bulunur,

- Boyu gerekenden uzun olursa; kusmaya,

laringospazma, vagal uyar ile bradikardiye, epiglot
ve ses tellerinde travmaya yol acabilir,

- Nazofaringeal kaniil bulunamadiginda yerine trakeal

tiip kullanilabilir (Sekil 3). Ancak tarkeal tiip
kullanilacak ise baglant1 yeri sikica tutturulmali,
tiiplin burun deliginden i¢eri kagmasi 6nlenmelidir
(Sekil 4, 5).

larinksi tikayarak hava yolunu kapatabilir, ayrica Nazofaringeal kaniil yerlestirilirken kayganlastirici
travmaya neden olabilir. kullanilabilir. Ayrica tiipiin i¢ ¢cap1 dar oldugundan sikca
aspire edilmelidir.

Sekil 1: Normal yerlesimli bir orofaringeal kaniil

Kaniil yerlestirilirken dil asagr dogru bastirilmali,
yerlestirildikten sonra bas ve ¢enenin pozisyonu hava yolu Sekil 3: Nazofaringeal kaniil (iistte). Nazofaringeal kaniil
acikligin siirdiirecek konumdayken kaniil sabitlenmelidir. yerine trakeal tiip de kullanilabilir (altta)

Sekil 2: Uygun biiyiikliikte orofaringeal kaniil belirleme Sekil 4: Nazofaringeal kaniiliin pozisyonu

yontemi (ag1z kosesinden alt cenenin kosesine kadar)




Sekil 5: Nazofaringeal kaniil yerine trakeal tiip kullanum

HAVA YOLUNUN ASPIRASYON ILE

TEMIZLENMESI

Bilinci kapali bir cocugun agzinda herhangi bir yabanci
cisim olup olmadig1 arastirlmalidir. Bazen, havayolu
acikliginin saglanmasi ve siirdiiriilebilmesi igin orofarinks,
nazofarinks veya trakeanin aspire edilmesi de gerekebilir.
Bagn hafifce bir tarafa gevrilmesi agizdaki sekresyonlarin
daha kolay temizlenmesini saglar. Aspirasyon siiresi
miimkiin oldugunca kisa tutulmahdir.

Aspirasyon iglemi sirasinda dikkat edilmesi

gerekenler:

. Trakeal aspirasyon steril yontemle yapiimalidir,

. Trakeal aspirasyon igleminin siiresi 10 saniyeyi
gecmemelidir,

. Salgilarin temizlenebilmesi i¢in 80-120 mmHg
giiciinde negatif basing uygulanmasi yeterlidir,

. Yiiksek degerlerdeki cekis giicii travmaya neden
olabileceginden basinci ayarlanabilen aspiratorler
kullanilmalidir,

. Vagal uyari ile bradikardi gelisebileceginden
aspirasyon sirasinda kalp atim hizi yakindan
izlenmelidir,

. Karinanin uyarilmasina bagli bradikardi
gelismemesi ve trakeal mukozada hasar
olugmamas1 icin aspirasyon kateteri fazla
ilerletilmemeli, trakeal tiipiin ucuna veya 1-2 cm
asagisina kadar ilerletilmelidir,

. Aspirasyon kateteri ilerletilirken negatif basing
uygulanmamali, geri ¢ekerken uygulanmahdur,

- Koyu salgilarin temizlenmesini kolaylagtirmak igin
aspirasyon oncesinde hava yoluna 1-2 ml steril
fizyolojik serum verilebilir,

. Aspirasyon sirasinda hipoksiyi 6nlemek igin
aspirasyon islemi oncesi ve sonrasinda yeterli
oksijenasyon saglanmalidir.

Hava Yolunun Acilmasi ve Solunumun Saglanmasi

BALON-MASKE ILE SOLUTMA

Kendiliginden soluyamayan ya da solunumu yetersiz
olan ¢ocuklarda miimkiin olan en kisa zamanda yapay
solunuma gecilmelidir. Herhangi bir alet kullanilmadan
yapilacak yapay solunum, Temel Yasam Destegi kisminda
anlatilmistir. Burada ¢cocuga yapay solunum yaptirtlirken
kullanilacak aletlerden ve uygulama yonteminden s6z
edilecektir.

Yiiz maskeleri: Balonla solutma islemi sirasinda
kullamilan kaucuk, silikon veya plastikten yapilmus farkh
boyutlarda maskelerdir. Cocugun dudak rengi ve
kusmasinin olup olmadig1 kolaylikla izlenebildiginden
seffaf maskeler tercih edilmelidir.

Uygulama swrasinda maskenin;

. Cocugun agzini ve burnunu icine almasina,

. Burun kokii ile alt ¢ene ucu arasina oturmasina,

. Gozlere bas1 yapmamasina dikkat edilmelidir (Sekil 6).

Balon-maske cihazlar:: Balonu kendi kendine sisenler
ya da oksijen akimu ile gisenler olmak iizere iki cesittir.
Yeniden canlandirma uygulamalar: sirasinda balonu
kendiliginden sisen cihazlarin kullanilmasi daha
uygundur. Bebek ve ¢ocuklari solutmada kullanilan
balonlarin hacmi en az 450-500 ml olmalidir. Ancak
balon hacmi ne olursa olsun ¢cocuga uygulanacak hacim
cocufun gogsiinii yeterince havalandiracak kadar
olmalidir. Gerekenden fazla hacim veya basing
uygulanmasi gogiis kafesi icindeki basinci artirarak kalbe

Sekil 6: Yiiz maskesinin kapsamast gereken alan
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venoz doniisii engeller ve kalp debisini azaltr. Bu da
beyin ve koroner kan akimini azaltir. Ayrica asiri basing
uygulanmasi: akcigerlerde hava kacaklarina mide
sismesine ve kusmaya baglh aspirasyonlara da neden
olabilir.

Kendiliginden sisen balonlarla oksijen destegi olmadan
da cocugu oda havasiyla (%21 oksijen) ile solutmak
miimkiindiir. Dakikada 10 litre oksijen akim hizi ile
hastaya % 30-80 yogunlukta oksijen saglanirken, balona
hazne eklenmesiyle oksijen yogunlugu % 80-95’e kadar
¢ikarilabilir. Yeniden canlandirma uygulamalarinda
kullanilan balon-maske cihazlarinin ¢ogunda basinca
bagli hasar1 6nlemek i¢in bir basing saliverme kapagi
mevcuttur. Solutma sirasinda uygulanan basing 35-45
cmH20 degerini gecerse basing saliverme kapagi
kendiliginden acilarak fazla basincin disart atilmasini
saglar. Yiiksek basinclara gereksinim duyulan durumlarda
ise basin¢ saliverme kapagi kapatilarak devre disi
birakilabilir.

Balon-maske ile solutma yontemi: Trakeal tiip ile
yapilan solutma en etkili ve giivenilir yontemdir. Trakeal
entiibasyon gerceklestirilemiyorsa balon-maske
kullanilarak yeterli oksijenlenme ve solutma saglanabilir.

Balon-maske ile solutmanin, 6zellikle kisa siireli
uygulamalarinda trakeal tiip ile uygulanan solutma kadar
etkili oldugu gosterilmistir.

Balon-maske ile solutma sirasinda dikkat edilmesi
gerekenler:

. Islem sirasinda hava yolu ac¢ikligi saglanmah ve

stirdiiriilmelidir.

- Maskenin yiize uygun sekilde ve sikica

yerlestiginden emin olunmalidir.

- Balonun sikilmasiyla gogiis kafesinin bir miktar

genisleyerek yukar kalktiginin goriilmesi cocugun
etkin sekilde solutuldugunun gostergesidir.

Sekil 7: Balon maske ile solutmada C-E yontemi

Gereginden fazla miktarda hava ile solutmaktan
kacinmalidir. Hava yolunun acilmasi ve maskenin
yiize sikica oturmasi C-E yontemi ile saglanabilir
(Sekil 7).

C-E yontemi asagidaki sekilde uygulanir:

- Bas ekstansiyona getirilir (boyun travmasi siiphesi
yoksa),

- Uygun boyda maske secilir,

- Birelin bas ve isaret parmaklar1 “C” sekline getirilip,
maske sikica kavranir, agiz ve burunu icine alacak
sekilde yiize yerlestirilir (Sekil 8).

- Ugiincii, dordiincii ve besinci parmaklar ise “E”
sekline getirilip, alt ¢cenenin kosesinden ucuna dogru
yerlestirilir. Alt ¢cene 6ne ve yukari dogru
kaldirilarak dilin farinks arka duvarini1 kapatmasi
engellenmelidir (Sekil 9).

Sekil 8: Bas ve isaret parmaklar: C seklinde iken maske sikica
kavranmali ve asag: dogru bastirilmalidir

Sekil 9: 3,4 ve 5. parmaklar E sekline getirilip alt ceneye
yerlestirilir
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Hava yolu tikanikliklarinda veya akciger
kompliyansinin azaldigi durumlarda iki kisi ile solutma
daha etkili olmaktadir. Bu durumda bir kisi her iki elini
kullanarak basa uygun pozisyonu verirken, hava yolunu
acip maskeyi yiize yerlestirmeli, diger Kisi ise balonu
sikarak solunumu saglamahdir.

Solutma swrasinda gogsiin yeterince havalanmadig

goriiliirse swrast ile su islemler yapimalidir:

. Basin durusu kontrol edilerek uygun pozisyona

getirilir,

. Maskenin yiize iyi oturup oturmadigi kontrol

edilerek sikica oturmasi saglanir,

. Alt ¢ene yukar1 ve 6ne itilerek hava yolu agikligi

saglanir,

. Ust hava yollarinda tikag ve salgi varsa aspirasyonla

temizlenir,

. Balon-maske cihazinin saglam olup olmadigi

kontrol edilir.

Balon-maske ile solutma sirasinda siklikla mide hava
ile sisebilir. Midenin hava ile dolmast ise solunumun
etkinligini azaltir. Bu nedenle nazogastrik sonda
yerlestirerek mide havasi bosaltilmalidir. Bilinci kapali
cocuklarda mide sismesini onlemek i¢in balonla hava
hizla degil yavasga verilmelidir. Ayrica krikoid kikirdak
iizerine hafifce basi yapilarak ozefagus girisi
sikigtirtlabilir. Krikoid basis1 ile mideye hava girisi ve
trakeaya mide igeriginin kagma riski azaltulr.

LARINGEAL MASKE KULLANIMI

Laringeal maske, laringoskop kullanmadan havayolu
acikligim saglayabilen bir tiip ve tiipiin ucunda maske
seklinde bir balondan olusan alettir (Sekil 10). Trakeal
entiibasyon ile karsilastirildiginda laringeal maske

uygulanmasi daha kolay ve hizli olup basarisizlik olasihigi
cok azdir. Laringeal maskenin balonu yerlestirilmeden
once soniik olmali ve arka yiizeyine bir kaydirict
siiriilmelidir. Yerlestirilmesinde esitli yontemler olmakla
birlikte; isaret parmagimn rehberliginde, maskenin agikhigi
dile doniik olarak sert damak ve orofarinksin arka
duvarindan kaydirilarak hipofarinkse yerlestirilmesi
yontemi sik kullanilir. Laringeal maske larinks girisine
oturdugunda maskenin balonu sisirilir (Sekil 11).
Laringeal maske yiiz travmasi olan gocuklarda veya st
solunum yolu yapisal bozukluklarindan kaynaklanan
solunum yetmezliklerinde basarili bir sekilde
kullanilabilir. Ayrica entiibasyonun basarili olmadigi
acil durumlarda da kullanilabilir. Ancak havayollarini
sekresyonlar, kan ve mide igeriginin aspirasyonundan
tiimiiyle koruyamadig i¢in yakin izlem sarttir. Yiiksek
hava yolu basinct uygulanmasi gereken durumlarda
uygun degildir. Bilinci a¢ik ve ogtirme refleksi olan

cocuklarda kullanilmamalidir.

Sekil 10: Laringeal maske

Sekil 11: Laringeal maskenin yerlesmis sekli
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Viicut agirligina gore uygun olan laringeal maske
boyutlar ve laringeal maskenin balonunun sisirilmesi
icin gerekli hava miktarlar1 asagida gosterilmistir.

Maske Boyutu Viicut Agirhig Balonu sisirmek
(No) (kg) icin gerekli hava
Miktar1 (ml)
1 <5 4
1.5 5-10 7
2 11-20 10
2.5 21-30 14
3 31-50 20
51-70 30

TRAKEAL ENTUBASYON

Yasam desteginin verilmesinde temel ilke havayolu
acikliginin saglanmasidir. Hava yolu agmanin ve
solutmanin en etkili ve giivenilir yontemi, trakeaya bir
tiip yerlestirilerek yapilanidir. Ciinkii;

- Hava yolu secici olarak trakea icine acilir, boylece
mide sismesi ve mide iceriginin trakeaya aspirasyon
riski en aza indirilir,

- Hava yolundaki salgilar kolayca temizlenebilir,

- Solunumla birlikte kalp masaji uygulandiginda
solunumun etkinligi bozulmaz,

- Solutma siiresi ve tepe basinci kontrol edilebilir,

- Gerektiginde soluk sonunda hava yoluna pozitif
basing uygulanabilir.

Trakeal entiibasyonun endikasyonlari:

- Solunum merkezinin baskilandig1 durumlar,

- Hava yolunun islevsel veya anatomik olarak tikali
olmasi,

- Solunum is yiikiiniin artmasindan kaynaklanan
nedenlerle solunum yetmezliginin ortaya ¢ikmasi,

- Yeterli gaz degisimini saglayabilmek icin yiiksek
solutma basincinin gerekmesi,

Trakeal Tiip: Trakeal tiipler steril, tek kullanimlik
ve seffaf olmalidir. Tiipiin iizerinde santimetre olarak
uzunluk, ses tellerinden iceriye dogru ne kadar
ilerletilecegini gosteren isaretler ve radyoopak cizgi
bulunmalidir. Trakeal tiipiin i¢ ¢cap1 her noktada ayni
olmal, alt uca dogru daralmamalhidir. Alt ucta agikhig
yana bakan ikinci bir delik (Murphy gozii) bulunmalidir.
Bu tasarim sag iist lob atelektazisi olasigini azaltacaktir.
Sekiz yagin altindaki cocuklarda genellikle kafsiz tiipler
kullanilmakla birlikte yenidogan hari¢ her yasta kaflh
tiipler kullanilabilir. Akciger kompliyans: diisiik, hava
yolu direnci yiiksek ve glottisten biiyiik hava kacagi olan

cocuklarda kafl tiipler tercih edilebilir. Kafli tiip
kullanildiginda kaf basincinin 20 cmH20 degerinin altinda
olmasina dikkat edilmelidir.

Iki yagindan biiyiik cocuklara takilacak trakeal tiipiin
uygun boyutunu (i¢ ¢apini) belirlemede en yaygin
kullanilan formiiller sunlardir:

- Kafsiz trakeal tiip i¢ ¢ap1 (mm)= [Yas (yil)/4]+4

- Kafli traeal tiip i¢ capt (mm)= [Yas (y11)/4]+3

Iki yasindan kiiciik ancak 3 kilogramdan agir bebekler
icin i¢ ¢capt 4 mm olan tiipler kullanilabilir (daha kiiciik
bebekler icin uygun tiip boyutlart Yenidoganin Yeniden
Canlandirilmasi konusunda belirtilmistir). Entiibasyon
islemi sirasinda trakeal tiip i¢in hesaplanan ic ¢aptan 0.5
mm daha biiyiik ve 0.5 mm daha kiiciik tiipler de hazir
bulundurulmalidir. Trakeal tiiplerin cogunda tiipiin ses
tellerinden igeriye dogru ne kadar ilerletilecegini gosteren
isaretler bulunmaktadir. Tiip ses tellerinden itibaren
isaretli noktaya kadar ilerletilirse tiipiin ucu trakea i¢inde
uygun yere yerlesmis olur.

iki yasindan biiyiik ¢cocuklarda tiipiin iist dudak
hizasindan itibaren trakeada ne kadar ilerletilecegi

Sekil 12: Laringoskop bicaginin takilmasi

asagidaki formiillerle kolayca hesaplanabilir:

- Ust dudaktan itibaren tiip uzunlugu (cm) = [Yas (yi1)/2]+12

« Ust dudaktan itibaren tiip uzunlugu (cm) = Tiip i¢ ¢ap1 (mm)x3
(kafsiz tiipler i¢in)

Laringoskop: Laringoskop sap, bicak, pil ve lambadan
olugsmaktadir. Cesitli boyutlarda olan laringoskop bigaklart
diiz veya egri sekilli olabilir. Laringoskopun sapina ¢ocuk
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ve erigkin i¢in kullanilan tiim bicak boylar1 uyumludur
(Sekil 12). Bebek ve kiiciik ¢ocuklarda larinksin yerlegimi
yiiksekte oldugu i¢in diiz bigaklar tercih edilmelidir.
Trakeal entiibasyona hazirlik: Bag ve boyun travmasi
sliphesi olan olgularda entiibasyon sirasinda boyun
mutlaka sabitlenmelidir. Ayrica entiibasyon dncesinde
asagidaki hazirliklar yapilmalidir:
- Uygun boyutta tiip, laringoskop bigag, aspirator,
oksijen kaynagi, balon-maske cihazi ve gerekli
olan diger malzemeler 6nceden hazirlanmali,

- Cocugun cevresel dolagimi yeterli ise yliksek
yogunlukta oksijen vererek islem sirasinda
geligebilecek hipoksi riskine kars1 6nlem alinmali,

- Gerekiyorsa entiibasyon oncesinde balon-maske
ile solunuma yardim edilmeli,

- Yasamsal bulgular (kalp atim hizi, oksijen
satiirasyonu) stirekli izlenmeli,

- Bradikardisi olan ¢ocuklara 0.02 mg/kg (en az 0.1
mg) dozunda atropin damar i¢i yoldan yapilmahdir.

Atropin uygulanmasi entiibasyon iglemine bagh
bradikardi ve asistoli gibi istenmeyen yan etkilerini
azaltabilir, ancak her entiibasyon oncesi
uygulanmasi da gerekmez.

Trakeal entiibasyon yontemi: Entiibasyon;
laringoskop ile glottisin goriilerek, trakeal tiipiin trakea
i¢ine yerlestirilmesi iglemidir. Entiibasyon iglemi i¢in
en uygun pozisyon, iki yasindan biiyiik ve boyun travmasi
olmayan ¢ocuklarda boynun hafifce 6ne ve basin hafifce
ekstansiyona alinmasiyla saglanir. Bu pozisyonu saglamak
icin basin altina havlu veya ¢ok ince bir yastik konabilir.
iki yagindan kiigiik ¢ocuklarda ise oksiput belirgin
oldugundan bagin hafif ekstansiyonu yeterlidir, ayrica

Vallekula

Epiglot

Vokal Kordlar

Sekil 14: Ses tellerinin goriintiisii ve trakeal tiipiin

Sekil 13 B: Ses tellerinin goriintiilenmesi

yerlestirilmesi

yastik koymaya gerek yoktur. Entiibe edilecek ¢ocuklarin
bas ve boynunun ¢icek koklama sirasinda alinan
pozisyona benzer durumda olmas: akilda kalicihig
kolaylastiran uygun bir benzetmedir.

Agiz yoluyla yapilan trakeal entiibasyon daha ¢abuk
yapilabildigi i¢in burun yoluyla yapilan entiibasyona
tercih edilir. Entiibasyon isleminde laringoskop (sol elini
kullananlar i¢in 6zel tasarimli bir laringoskop degilse)
daima sol elle tutulmahdir. Laringoskop bicagi agza orta
hattan sokularak (Sekil 13 A) dil kokiine kadar
ilerletilmelidir. Bu asamada epiglotun goriiniir hale
gelmesi gerekir. Laringoskop bigaginin ucu vallekiila
epiglottikaya yerlestirilir ve hafifce yukar: kaldirilarak
ses tellerinin goriinmesi saglanir (Sekil 13 B). Bu
asamadan sonra trakeal tiip sag el ile cocugun agzinin
sag kosesinden igeriye, ses tellerinin arasindan trakeaya
yerlestirilir (Sekil 14).
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Tiip laringoskop bicaginin acikligindan igeriye
itilmemelidir. Ciinkii bu a¢iklik entiibasyon yapan kisinin
larinks ve ses tellerini gdormesi i¢in yapilmistir. Bazen
entiibasyon sirasinda larinks girisinin daha iyi
goriilebilmesi i¢in bir diger kisinin trakeaya distan basi
uygulamas: gerekebilir. Tiipii trakeaya yerlestirirken
goriintii izlenmeli, tiipiin ses tellerinin arasindan gectigi
goriilmelidir. Tiip kafsiz ise ses telleri seviye isaretine
kadar, kafli ise kaf ses tellerini gecene kadar ilerletilmelidir.

Entiibasyon i¢in gerekli biitiin bu islemler 30 saniyeden
uzun siirmemelidir. Aksi halde oksijen ihtiyaci artmig
olan bebeklerde agir hipoksi gelisebilir. Entiibasyon
girisimi sirasinda 30 saniye gegcmemis bile olsa ¢ocukta
siyanoz, agir hipoksi, solukluk veya bradikardi gelismesi
durumunda islem hemen sonlandirilmali ve ¢ocuk balon-
maske yardimiyla oksijenlendirilmelidir. Ancak
entiibasyon 6ncesinde balon-maske ile solutmaya iyi yanit
alinamamugsa ve entiibasyon iglemi o an i¢in zorunlu ise
uygulayici sartlara gére durum degerlendirmesi yaparak
entiibasyona ara verebilir veya devam edebilir.

Tiipiin trakeada oldugunun dogrulanmas::

Entiibasyon isleminden sonra tiipiin trakeada olup
olmadig: birincil ve ikincil dogrulama yontemleri ile
degerlendirilmelidir.

Birincil dogrulama yontemleri:

. Gogiis hareketlerinin yeterli ve esit olmasi

. Soluk verme sirasinda tiip icinde buhar olugmasi

. Solunum seslerinin her iki koltuk alt1 bolgelerinden
ve esit olarak duyulmasi

+ Solunum seslerinin mide lizerinde duyulmamasi

. Kanin oksijen satiirasyonunun artmasi, hastanin
renginin pembelesmesi

. Solukla atilan CO2’in 6l¢iilmesi

Ikincil dogrulama yontemleri:

. Akciger grafisi (tiipiin trakeada oldugundan emin
olduktan sonra, konumunun belirlenmesi amaciyla
cekilmeli)

. Laringoskopi (tiim dogrulama yontemlerine karsin
tiiptin yeri hakkinda siiphe varsa yapilmalidir).

CO: izlemi: Solukla atilan CO2 renk degistiren aletler

veya siirekli CO2 o6lgen cihazlar yardimiyla
degerlendirilebilir. Bu yontemler kan dolagimi iyi olan
cocuklarda giivenilirdir. Bu cocuklarda CO2 atilimi
entiibasyon sonrasi en az alt1 kez solunum yaptirildiktan
sonra degerlendirilmelidir. Eger cocugun dolasimi yeterli

Sekil 15: Renk degistiren CO; algact

degilse CO2 akcigerlere tasinamaz dolayisi ile solukla da
atilamaz. Bu durumda tiip uygun yerde ve konumda da
olsa CO:2 saptanamayabilir. Tiipte COz2 tespit edilmesi
tiiptin havayollar icinde oldugunu gdosterir ama uygun
yerde oldugunu garanti etmez. Tiip sag ana bronga girmis
olsa bile CO2 cikisi olur. Bu nedenle bulgular diger
dogrulama yontemleri ile birlikte degerlendirilmelidir.

Maalesef, (tiip hava yolunda degil)

Acik kahverengi  Acaba? (tliptin hava yolunda oldugu

stipheli)

San Siiper, (tlip hava yolunda)

Karbondioksit algilayan aletler normal kosullarda mor
renkli olup, CO2varliginda once kahverengi sonra da
sartya donecek sekilde tasarlanmistir (Sekil 15).

Entiibasyon sonrasi tiip ucuna CO2 algilayan alet
takilmali, dolagimi iyi olan cocuga balon-maske ile alt1
kez solunum yaptirildiktan sonra aletin rengi
degerlendirilmelidir.

COz2 algacinin gosterdigi renklerle bunlarin klinik
anlamu bas harfleri ile iligkilendirilerek asagidaki tabloda
gosterildigi sekilde kolayca akilda tutulabilir.

Trakeal tiipiin tespit edilmesi: Tip trakeaya
yerlestirildikten sonra ¢ocugun basi normal pozisyona
getirilmelidir. Cocugun basinin fleksiyonu tiipiin iceriye
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dogru ilerlemesine, ekstansiyonu ise tiipin disariya
¢ikmasina neden olmaktadir. Bilinci kapal bir ¢cocuk
entiibe edilmisse agizdan bir havayolu kaniilii konmastyla
cocugun trakeal tiipii 1sirmas1 ve havayolunu tikamasi
engellenebilir. Bu agamadan sonra tiipiin yiize flaster ile
tespit edilmesi gerekir. Tiip tespit edilirken st dudak
hizasina gelen uzunluk l¢iimii mutlaka kaydedilmelidir.

HAVA YOLU VE SOLUNUMLA iLGILI ACIL

DURUMLAR

Entiibe bir cocukta yeterli solutma ve/veya

oksijenlenmenin saglanamamasi:

Entiibe bir cocukta yeterli solutma ve/veya
oksijenlenmenin saglanamamasi durumunda asagidaki
sorunlar ve ¢dziimleri akla gelmelidir:

. Trakeal tiip olmas1 gerekenden kiiciik olabilir, bu
da tiipiin etrafindan agir1 hava kagagina neden olur.
Bu durumda ya daha biiyiik ya da kafl bir tiip ile
tekrar entiibasyon yapilmalidir.

. Inspirasyon basinci yetersiz olabilir. Eger hastanin
akciger kompliyans1 diisiikse (akciger ddemi,
pnomoni vb) veya hava yolu direnci yiiksekse
(brongiolit, astim vb) solutmak i¢in yiiksek basinca
gerek duyulabilir. Bu durumda basing saliverme
kapagi kapatiimalidir.

. Balon-maske cihazinin baglantilarinda hava kagagi
olabilir.

. Solutma islemini yapan kisi yeterli tidal hacmi
vermiyor olabilir.

. Diger nedenler (tiip tikaniklig1, pndmotoraks,
hidrotoraks, oksijen kaynaginda sorun vb).

Entiibe bir cocugun durumunun aniden bozulmast:

Entiibe olan cocuklarda hayat: tehdit eden birgok olay
meydana gelebilir. Bu olaylar1 kolayca hatirlayabilmek
icin TOPAC kisaltmas kullanilabilir.

Tiip yerinden ¢ikmus olabilir,

Obstriiksiyon geligmis olabilir,

Pnomotoraks geligmis olabilir,

Aletlerle ilgili sorunlar olabilir,

Cesitli nedenler (kafa i¢i kanama ve/veya basing artist,
kalp durmasi vb).

Diizeltici girigimler:

. Tiip yerinden ¢ikmigsa oncelikle balon-maske ile
solutma yapilir ve oksijenlenme saglanir. Bunu
takiben entiibasyon yenilenir.

. Tiip tikali ise aspirasyonla agmaya ¢alisilir,
acilmiyorsa tiip degistirilmelidir.

. Pnomotoraks travmaya bagli olabilecegi gibi
uygulanan havayolu basincinin fazla olmasindan
da kaynaklanabilir. Tiip siklikla sag bronsa
yonlendiginden pnsmotoraks da siklikla sag tarafta
ortaya ¢ikmaktadir. Pnomotoraks nedeniyle
mediastinumun yer degistirmesi vendz donisi
engelleyerek biiyiik venlerde dolgunluga yol agabilir.
Bu klinik bulgularin varliginda akciger grafisi
cekmek icin zaman kaybetmeden acilen su alti
drenaji yapilmalidir. Bu durumda zaman kayb1
¢ocugun oliimiine neden olabilir. (Bkz: Travma
Durumunda YCU ve omurga tespiti).

. Aletlerle ilgili sorunlar arasinda oksijen baglantisimnin
cikmasi, balonda yirtik ve kagaklar, mekanik
ventilatore ait arizalar sayilabilir. Bu durumda
arizali cihazin degistirilmesi ya da ayarlarinin
yenilenmesi gerekebilir.

. Diger nedenler arasinda, kalp durmasi (ventrikiiler
fibrilasyon, agir hipoksi), kafa i¢i kanama ve hastamn
asir1 huzursuzlugu nedeniyle yapay solunuma uyum
saglayamamast sayilabilir. Huzursuzlugu dnlemek
icin ¢ocuga agri kesici (fentanil, morfin) veya
sakinlestirici ilaglar uygulanabilir. Nadiren kas
gevseticiler de gerekebilir.

iGNE iLE KRIKOTIROTOMI UYGULANMASI

Hava yolu agikhig1 cogu zaman bag ve geneye pozisyon
verilmesi, orofaringeal ve nazofaringeal kaniil kullamlmasi
veya trakeal entiibasyon yolu ile saglanmaktadir. Ancak
ender de olsa tiim bu uygulamalara ragmen hava yolu
aciklig1 saglanamiyorsa trakeostomi yapilabilir.

Trakeostomi hava yolunun yabanci cisim, enfeksiyon,
laringeal kirik veya ciddi yiiz travmasi nedeniyle tam
olarak tikandigi durumlarda gerekebilir.

Trakeostomi perkiitan veya cerrahi olarak yapilabilir,
ancak acil durumlarda veya trakeostomi yapilmasinin
miimkiin olmadig1 durumlarda, bir igne veya kaniil ile
trakeaya girilerek (igne ile krikotirotomi) oksijenlenme
ve solunumun saglanmasi miimkiin olabilir. igne ile
krikotirotomi islemiyle oksijenlenme genellikle basariyla
saglanabilirken solutma iglemi yetersiz kalabilir. Kii¢iik
capli kaniilden oksijenli hava basingla verilebilir ancak
ekspiryum pasif oldugundan havanin geri ¢ikist zor
olabilir. Bu nedenle ¢ok kiigiik hacimlerle ve hizli solutma
onerilmektedir. Fakat acil bazi durumlarda yasamin devam
etmesi i¢in zorunlu tek yol olabilir.
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- Tiroid ile krikoid kikirdak arasinda yer alan bosluk
bir parmakla hissedilir. Burada krikotiroid zar
bulunmaktadir (Sekil 16).

- Ucuna kaniil takilmis bir enjektor ile trakeaya girilir
(Sekil 17 A, B). Krikotiroid zarda damarsal yapi
¢ok az oldugundan kanama ihtimali azdir.

Tiroid Kikirdak

Krikotiroid Membran

Krikoid kikirdak

Sekil 16: Krikotiroid araligin hissedilmesi

Igne ile krikotirotomi uygulanmasi;
- Cocugun omuzlarinin altina bir havlu konarak bas
lyice geriye ve larinks 6ne getirilir.

Tiroid Kikirdak
Krikotiroid Membran
Krikoid Kikirdak

Sekil 17 A: Krikotiroid zardan iceriye kaniil yerlestirilmesi

Sekil 19: Igne ile krikotirotomi yontemiyle hastanin
solutulmas:

- Trakeaya girilirken enjektoriin pistonu ¢ekilerek
hava geldigi gozlenmelidir.

- Trakeaya girdikten sonra igne kaniilden cekilerek
ucuna trakeal tiip baglantis1 takilir (Sekil 18).

- Trakeal tiip baglantis1 ucundan balon-maske ile
solunuma yardim edilir (Sekil 19).

Sekil 17 B: Kaniiliin trakeaya yerlestirilmesi
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

BOLUM SONU SINAVI

Cocuklarin hava yolu erigkinlere gore daha

Bebeklerin dili agiz boslugu ile orantili olarak
degerlendirildiginde eriskindekinden goreceli
olarak daha Bu durum
.................. yol acabilir.

Ust solunum yolunun daralmasi siklikla hava yolu
direncini artirir ve soluk alma sirasinda
................. neden olur.

Alt hava yollarimin daralmast soluk verme sirasinda
...................... ya neden olur.

Nabiz oksimetrisinin glivenirligi .............. ve
................... durumunda azalir.

Bag geri-¢ene yukar1 hareketi ¢ocukta
................... yok ise uygulanir.

Cocukta travma veya siiphesi varsa hava yolunu
a¢mak ig¢in
Orofaringeal kaniil sadece ..................... olan
cocuklarda kullanilmalidir.

Orofaringeal kaniiliin bas kism1 agiz kdsesine
kondugunda u¢ kismi
olmalidir.

uygulanir.

Nazofaringeal kaniil hem......... hem de:; v
olan ¢ocuklarda da kullanilabilir.

Aspirasyon sirasinda c¢ocugun kalp hizi
yakindan izlenmelidir, ¢iinkii vagal uyar ile
ciddi ...ooiiiiiii geligebilir.

Yiiz maskesi cocugun ........... V€ i icine
almali, burun kokii ile alt gene ucu arasina oturmali

fakat ....................bast1 yapmamalidir.
Hava yolunun agilmasi ve maskenin yiize sikica
VAPISIMEAST «ecunervnvenranns yontemi ile saglanabilir.
Laringeal maske, bilinci .............. cocuklarda
kullanilabilir.

Trakepl TUP cicssenismmsnums 55 0mspmmm ve
.................... olmalidur.

Trakeal tiip tizerinde................, «o.ooveen. ve
.............. bulunmalidir.

Kafl tiipler genellikle ......................... biiyiik

cocuklar i¢cin kullanilmalidir.

Kafsiz trakeal tiip i¢ ¢apt (mm)=.................
formiiliine gore bulunur.

Iki yasindan biiyiik gocuklarda trakeal tiipiin iist
dudak hizasindan itibaren itilecegi mesafe

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

............... formiilii ile bulunabilir.
Kii¢iik ¢ocuklarda
laringoskop bigaklar tercih edilmelidir.

Entiibasyon girisimi ................... saniyeden
~ uzun olmamalidir.

Laringoskop daima ................. elde

tutulmalidir.

Tiip trakeaya konduktan sonra ............. ve

............. dogrulama yontemleriyle tiiptin
gercekten trakeada olup olmadig1 dogrulanmalidir.
Tiipiin trakeada oldugunu gosteren birincil
dogrulama yontemlerini yaziniz.

o po T

Tiipiin trakeada oldugunu gosteren ikincil
dogrulama yontemlerini yazimz.

a.

b.

CO2 ol¢tim yontemleri ................. yeterli olan
¢ocuklarda giivenilirdir.

CO> algacinin rengine gore tiipiin konumunu
yaziniz.

a. Mor:

b. A¢ik kahve rengi:

c. Sarn:

Entiibe bir ¢ocugun durumunun aniden
bozulmasinin 5 nedenini yaziniz.

oo o P

Igne ile krikotirotomi endikasyonlarini sayiniz.

Ao oPp

Igne- ile krikotirotomi .................... zar
hizasindan yapilir
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Sok ve Kardiyak Arrest Tedavisi

SOK V€ KARDIYAK ARREST TEDAVISI

OGRENIM HEDEFLERI;

1. Sok ve kardiyak arresti tanimlayabilmek,

2. Hipovolemik sok tedavisinde kullanilan sivilari ve dozlarin1 sayabilmek,

3. Yetersiz kalp debisi tedavisinde kullamlan ilaglarin endikasyonlarmni, klinik etkilerini,
‘uygulama dozlarini ve yan etkilerini sayabilmek,

4. Yeniden canlandirma uygulamalari sirasinda kullamlan ilaglarin endikasyonlarini,
klinik etkilerini, uygulama dozlarini ve yan etkilerini sayabilmek.

SOKUN TANIMI

Sok, dolagim bozukluguna bagl yetersiz doku
kanlanmasi nedeniyle dokularin metabolik ihtiyaglarinin
yeterince saglanamadi1 klinik bir durumdur. Dokulara
yeterince oksijen ve gerekli besin maddeleri taginamaz
ve dokularda biriken metabolik atiklar temizlenemez ise
once hiicre islevlerinde bozulma ve daha sonra hiicre
sliimii meydana gelir. Bu nedenle sok erken donemde
taninmali, zamaninda ve etkin tedavisi yapilmalhdir.

SOK SINIFLAMASI

Soka neden olan durumlara ¢ocugun fizyolojik
durumuna gore siniflandirma yapmak miimkiindiir.

Sok, altta yatan nedene gore:

- Hipovolemik,

. Kardiyojenik,

. Dagihmsal olarak siniflandirilabilir.

Ancak bu siniflandirmay1 keskin sinirlarla yapmak
kimi zaman zordur. Hipovolemik ve septik sok ¢ocuklarda
en cok goriilen sok nedenlerindendir.

Cocugun fizyolojik durumunun etkilenmesine gore
sok kompanze (kan basinci normal) ve dekompanze (kan
basinci diisiik) olarak siniflandirilir.

Hipovolemik sok: Damar iginde dolagan s1vi hacminin
yetersizligi soz konusudur. Tiim diinyada, ¢ocuklarda en
yaygin sok nedeni hipovolemi olup siklikla ishal, kusma
veya yanik gibi fazla miktarda siv1 kayiplarinin oldugu
durumlarda goriilmektedir. Sivi kaybina siklikla yetersiz
stvi alimi da eslik etmekte ve bdylece dolasan sivi hacmi
daha da azalmaktadir. Ayrica travmaya bagh ani ve fazla
miktarda kan kaybi da hipovolemik soka neden olabilir.

Kardiyojenik sok: Kalp kasi iglev bozuklugu vardir.
Damar i¢indeki s1vi hacmi yeterli veya artmustir, fakat
kalp kas1 islev bozuklugu nedeniyle atim hacmi ve kalp
debisi azalmustir. Eger hastanin beslenmesi ve sivi alimi
yeterli degilse veya kusuyorsa, kadiyojenik sok tablosuna
hipovolemi de eslik edebilir.

Dagilimsal sok: Tipik olarak yiiksek kalp debisi
olmakla birlikte dolasan kanin uygunsuz dagilimi s6z
konusudur. Sepsis, vazomotor tonusu bozan norolojik
bozukluklar, anafilaksi, toksinler ve allerjik reaksiyonlar
nedeni ile gelisebilir. Septik sokta bakteri, viriis ve
mantarlar tarafindan salinan toksinler nedeniyle sivi
dagilimi bozulur. Sivi uygulamasina ragmen hipotansiyon
devam eder ve vazopressor ilag tedavisi gerekir.
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SOKTA KLINIK DEGERLENDIRME

Cocugun oykiisii ve muayene bulgulan genellikle sok
nedenini ortaya koyar. Ozellikle hipovolemik sok tanisinda
oykii oldukga yol gostericidir. Klinik bulgular; nedene,
siireye, ¢ocugun yasina ve altta yatan tibbi hastaliklara
bagl olarak biiyiik degisiklikler gosterebilir. Ancak, sok
taninmaz ve tedavi edilmez ise ortak klinik bulgular ortaya
cikar ve dekompanze sok gelisir. Genel olarak sok
bulgulari; tagikardi, cevresel nabiz dolgunlugunda azalma,
normal ya da azalmis kan basinci, deride renk degisikligi,
sogukluk, kapiller geri dolus siiresinde uzama, biling
degisikligi, idrar miktarinda azalma ve laktik asidoz
seklinde 6zetlenebilir. Tasikardi onemli bir bulgu olmasina
ragmen Ozgiin degildir. Ates, agr1 ve korku gibi durumlarda
da goriilebilir. Ayrica bulanti, kusma, bas donmesi ve
bayilma da klinik tabloya eklenebilir. Sok agirlastik¢a;
bilingte bozulma artar, nabiz dolgunlugu ve idrar miktari
giderek azalir, tabloya hipotansiyon, takipne ve metabolik
asidoz ilave olur. Nabiz basincinin (sistolik basing-
diyastolik basin¢) degerlendirilmesi sokun erken evrede
taninmasinda onemlidir. Dagilimsal sok disindaki sok
tiplerinde erken donemde periferik direng artar ve nabiz
basinci daralir. Yiiksek kardiyak debinin oldugu dagilimsal
sokta ise nabiz basinci genisler. Tasikardinin 6zgiin bir
bulgu olmamasi ve hipotansiyonun ge¢ bulgu olmasi
nedeni ile sistemik dolagimin degerlendirilmesi onemlidir.
Ozellikle sistolik kan basincinin degerlendirilmesi, sokun
evresinin saptanmasi acisindan ¢ok énemlidir, ¢iinkii
kompanze ve dekompanze sok ayiriminda belirleyici 6ge
sistolik kan basincidir. Dekompanze sokta sistolik kan
basinci degerleri diisiiktiir (normal sistolik kan basinci
degerleri i¢in bkz. Solunum Yetmezligi ve Sokun
Tanimlanmasi boliimii).

Kardiyojenik sokta, altta yatan kalp sorununa ait
bulgular saptanabilir. Ozellikle solunum sikintisi,
akcigerlerde raller, hepatomegali, 6dem ve biiyiik
cocuklarda boyunda venoz dolgunluk kardiyojenik sok
tanis1 acisindan onemli bulgulardir.

Dagilimsal soka neden olabilen anafilaksi, klinik olarak

cok degisik sekillerde karsimiza c¢ikabilir. Bolgesel deri
bulgularinin yanisira tasikardi, solunum sikintisi, bulanti,
kusma gibi 0zgiin olmayan sistemik bulgular da
saptanabilir. Daha agir sekillerde ise bronslarda kasilma
ve daralma, sok, kalp ve solunum durmasi gelisebilir.
Sepsisi erken donemde tanimak zor olabilir. Sepsisten
stiphelenmek i¢in, olasi1 enfeksiyona ek olarak asagida
belirtilen iki veya daha fazla bulgunun varlig1 yeterlidir.
Bu bulgular; ates, hipotermi, tasikardi, takipne, solunumsal
alkaloz ve beyaz kiire degisiklikleridir. Sepsisin
belirtilerine yetersiz organ kanlanmas: (laktik asidoz,
idrar miktarinda azalma, bilin¢ degisiklikleri) da eslik
ediyorsa agir sepsisten soz edilebilir. Sepsiste s1vi
uygulanmasina ragmen hipotansiyon devam ediyorsa
veya kan basinci yalnizca ilag destegi ile normal sinirlarda
tutulabiliyorsa dagilimsal sokun bir alt grubu olan septik
sok diisiintilmelidir. Septik sokta baslangicta cevresel
vazodilatasyon nedeni ile ekstremiteler sicaktir; sigrayici
nabiz, tasikardi ve takipne vardir; idrar miktar1 normaldir,
metabolik asidoz olabilir.

SOKTAKI COCUGA
GENEL YAKLASIM ILKELERI
Sokun sebebi ne olursa olsun, ¢ocuk yakindan
izlenebilecegi, hizli tanisal incelemelerin yapilabilecegi
ve acil tedavi uygulanabilecegi bir ortama alinmalidir.
Hizla biling, hava yolu, solunum ve dolagima yonelik
degerlendirme yapilmali ve gerekli durumlarda diizeltici
girisimlerde bulunulmahdir. Nabiz sayis1 ve dolgunlugu,
kan basinci, viicut sicakligi, kapiller geri dolus siiresi,
deri rengi, biling diizeyi ve idrar miktan degerlendirilerek,
klinik olarak sok bulgularinin varligi arastirilmali ve
dekompanze sok olup olmadig: belirlenmelidir. Hizla
cevresel ya da merkezi bir damar yolu veya kemik i¢i
yol acilmali ve tedaviye zaman kaybetmeden
baglanmalidir. Tedavinin iki amaci vardir; birincisi hastanin
bozulmus yasamsal islevlerini diizeltmek, digeri ise hastay1
soka sokan nedenleri ortadan kaldirmaktir. Acil miidahale
ekibinin Oncelikle soktaki cocugun ilk ve acil tedavisini

. 11k 10 kg igin 100 ml/kg
. Ikinci 10 kg icin 50 ml/kg
- Daha sonraki her kilo i¢in 20 ml’dir

1000+500+100=1600 ml’dir.

Tablo 1: Hipovolemik Sok Bulgular Diizelen Cocuklarda Giinliik Sivi Thtiyacimin Hesaplanmasi:

Ornegin 25 kilo agirhginda bir cocugun giinliik siv1 ihtiyaci:

Bu miktar 24 e boliinerek 66 ml/saat hizinda, 1/2 yada 1/3 SF olarak verilmelidir.
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yapmasi, sonrasinda, izlem ve tagima sirasinda yasamsal
islevlerin devamini saglayabilmesi ¢ok Onemlidir.

HIPOVOLEMIK SOK TEDAVISI

Cocuklarda hipovolemik sok tedavisinde, hacim
genigletici olarak kullanilacak en iyi sivilar serum
fizyolojik (SF) ve ringer laktat (RL) gibi izotonik kristalloid
sivilardir. Bu sivilar ucuz ve kullanima hazir olup
genellikle allerjik olaylara yol agmazlar, yani sira sivi ve
sodyum agigin1 da etkili bir sekilde diizeltirler.

Hipovolemik sok bulgular1 saptanan ¢ocuga intravendz
(IV) ya da kemik ici (KI) yol agilmasim takiben 20ml/kg
dozunda izotonik kristalloid siv1 (SF ya da RL) 5-20
dakika i¢inde hizlica verilmelidir. Hastanin sok
bulgularinda diizelme yoksa bir saat icinde 2-3 kez,
20ml/kg dozunda izotonik kristalloid siv1 tekrar verilebilir
(toplam 40-60ml/kg). Ancak, ciddi kalp kasi islev
bozuklugu olanlarda sivi tedavisinde dikkatli olmak
gerekir. Akciger veya kalp sorunu oldugu diisiiniilen
cocuklarda s1vi tedavisi daha kiigiik dozlar (5-10 ml/kg)
halinde ve daha yavas (10-20 dakikadan daha uzun siirede)
uygulanmalidir. Hipovolemik sok tedavisi sonrasinda sok
bulgulan diizelmisse, ¢ocugun agirligina gore giinliik sivi
ihtiyaci hesaplanarak idame dozda s1v1 tedavisine devam
edilir (Tablo 1).

Kan iiriinleri, kan kaybinin yerine konulmas: ya da
pihtilasma bozukluklart gibi 6zel durumlarda verilmelidir.
Cocuklarda kan kaybina bagli gelisen hipovolemik sok
durumunda 6ncelikle izotonik kristalloid sivilarla tedaviye
baglanmali, bir yandan da kan hazirlatlmalidir. 40-60ml/kg
(20ml/kg dozunda 2-3 kez) kristalloid s1v1 verilmesine
ragmen halen yeterli doku dolagimi saglanamiyor ve sok
bulgular1 devam ediyorsa 10 ml/kg dozunda eritrosit
siispansiyonu verilmesi diisiiniilebilir. Kan ve kan
iiriinlerinin, fazla miktarlarda ve hizli verilmesi sonucu
istenmeyen olaylar ortaya ¢ikabilir. Hipotermiyi onlemek
icin verilmeden once kanin 1sitilmas: gerekir. Ayrica
cocuk iyonize kalsiyum diisiikliigii yoniinden de
izlenmelidir.

Kolloid sivilar, kristalloid sivilara gore damar iginde
daha uzun siire kaldiklarindan daha etkili hacim genisligi
saglarlar. Ancak, kolloid sivilar allerjik olaylara ve akciger-
kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda akciger 6demi gibi ciddi
sorunlara neden olabilirler. Degisik sok tiplerinde
kristalloid ve kolloid sivilar ile yapilan caligmalarda,
kolloidlerin kullanilmasinin mortaliteyi arttirabilecegi
ileri siiriilmiistiir. Ayrica kolloidlerin kullanimi konusunda
cocukluk caginda yeterli calisma da yoktur. Bu nedenle

cocuklarda sok tedavisinde kolloid sivilarin kullanimi
onerilmemektedir.

Hipoglisemi saptanan ya da siiphesi olan durumlar
disinda, hipovolemik sok tedavisinde glukoz iceren
stvilarin kullanilmas: uygun degildir. Ciinkii bu sivilar,
hem damar ici hacimde yeterli artig yapmazlar, hem de
fazla miktarlarda verildiginde, hiperglisemiye ikincil
ozmotik diilirez ve hipopotasemiye neden olabilirler.

DAMARLAR UZERINE ETKILI ILACLAR

Hipovoleminin eslik etmedigi dagilimsal veya
kardiyojenik sok durumunda ya da yeniden canlandirma
sonrasi donemde yetersiz kalp debisine bagli ¢ocugun
yasamsal islevlerinde bozulma varsa ilac tedavisine gerek
duyulabilir. Tlac tedavisine baslanmadan 6nce ¢ocukta
sivi a¢ig1l olmadigindan emin olunmalidir, ¢ilinkii
hipovolemi ile iligkili sok tablosunda oncelikli hedef
yeterli s1v1 tedavisinin yapilmasidir. Yeterli siv1 tedavisi
yapilmasina ragmen sok bulgular1 devam ediyorsa
damarlar iizerine etkili ilaglar gerekebilir. Bu ilaclarin
oksijen gereksinimini arttirdig1 ve ritim bozukluklarina
neden olabilecegi unutulmamalidir.

Ilag tedavisinin temel amaci kalp debisinin 6zellikle
kalp ve beyin gibi yasamsal organlarda yeterli doku
kanlanmasini saglayarak hipoksi ve asidozu diizeltmektir.
Bu amacla kullanilan ilaclarin farmakokinetik ve
farmakodinamik etkileri, hastadan hastaya degisiklikler
gostermektedir. Haglarm dozu, en az zararl etki ile en
fazla tedavi edici etki saglanabilecek sekilde
ayarlanmalidir. Dolagimi destekleyen ilaglar; inotroplar,
vazopressorler, vazodilatorler ve inodilatorler olarak
siniflandiriimaktadir.

Inotroplar, kalbin kasilma giiciiniin yanisira kalp
hizini da arttirirlar.

Vazopressorler, sistemik ve pulmoner damar
direncini arttirirlar. Bu ilaglar 6zellikle sivi eksikligine
baglh olmayan kan basinci diisiikliigiinii diizeltmek i¢in
kullanilirlar.

Vazodilatorler sistemik ve pulmoner damarlardaki
basinci diisiiriirler. Bu ilaglar kalbin kasilma giiciinii
dogrudan etkilemeseler de ard yiikii azaltarak, kalp kasinin
oksijen ihtiyacini artirmaksizin kalp debisini arttirirlar.

Inodilatorler kalbin kasilma giiciinii arttirirken ard
yiikii azaltirlar.

Damarlar tizerine etkili ilaclarin yerinde kullanimi
icin, kullanilacak ilaglarin farmakolojik 6zelliklerinin iyi
bilinmesi gerekir. fla¢ secimi hastaya gore yapilmali ve
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tedaviye yanita gore doz ayarlanmahidir.

Dopamin: Dopamin, dekompanze kardiyojenik sok
tedavisinde en sik kullanilan katekolamindir. Diisiik
dozlarda dopaminerjik reseptorleri uyarir ve
vazodilatasyon yaparak; bobrek, bagirsak, kalp ve beyin
kan akiminda artisa neden olur. Yiiksek infiizyon dozunda
ise inotrop ve vazopressor etkisi ortaya ¢ikar. Doz
arttirildikca, bir yandan beta-adrenerjik reseptorleri
dogrudan, kardiyak sempatik sinirlerde depolanmisg
norepinefrinin salinimini indirekt yoldan uyararak kalbin
kasilma giiciinii arttirirken, diger yandan da ¢evresel
damarlardaki alfa-adrenerjik reseptorleri uyarir ve
vazokonstriksiyona neden olur. Dopaminin farmakokinetik
ozellikleri ve hemodinamik etkisi hastadan hastaya ve
dozdan doza degisiklikler gosterdiginden, ilacin istenen
etkinin saglandig: en diisiik infiizyon dozunda verilmesi
gereklidir.

Dopamin i¢in inotrop ve vazopressor etkinin gorildiigii
infiizyon dozu 2-20 pg/kg/dk’dir. Genel yaklasim inotrop
ve vazopressor etkinlik icin dopaminin 5 pg/kg/dk
infiizyon dozunda baglanmasi ve ¢ocugun yanitina gore
dozun ayarlanmasidir. Dopaminin 20 pg/kg/dk’dan daha
yiiksek dozlarda infiizyonu, inotrop etkiyi arttirmaksizin
siddetli vazokonstriksiyona sebep olabileceginden dolagim
bozukluklarina yol acabilir. Bu nedenle daha fazla inotrop
etki gerektiginde dopaminin dozu 20 pg/kg/dk iizerine
¢ikilmamali, onun yerine dobutamin ya da adrenalin tercih
edilmeli veya dopamin bu ilaglarla birlikte verilmelidir.
Dopamin 0.5-2 pg/kg/dk infiizyon dozunda verildiginde
vazodilatasyon etkisi ortaya cikar ve 6zellikle bobrek ve
bagirsak kan akimini arttirir.

Dopamin; tasikardiye, aritmilere ve hipertansiyona
neden olabilir. Iyi bir damar yolu agilarak ilacin damar
disina kagmasi engellenmelidir, ciinkii ilag damar digina
¢iktiginda dokularda bolgesel iskemi ve nekroza yol
acabilir. Alkali pH’da diger katekolaminler gibi dopamin
de etkisini yitireceginden, sodyum bikarbonat ile birlikte
verilmemelidir. Uzun siireli dopamin tedavisinde, tiroid
stimiile edici hormon (TSH) baskilanmasina bagl tiroid
islevlerinde bozulma olabileceginden tiroid islev testleri

kontrol edilmelidir. Dopamin icin pratik doz hesabi Tablo
2’de verilmistir.

Dobutamin: Dobutamin, beta 1-adrenerjik reseptorler
tizerine secici etkili inotrop bir katekolamindir. Kalbin
kasilma giiciinii ve kalp hizin1 arttirirken, dopaminde
oldugu gibi cevresel damarlarda vazokostriksiyona ve
endojen norepinefrin salinimina neden olmaz. Ayrica
dopaminerjik etkisi olmadigindan bobrek kan akimini da
etkilemez. Dobutamin, 6zellikle kalp kasi1 islevindeki
yetersizlige ikincil gelisen diisiik kalp debisinin tedavisinde
kullanilmaktadir. Dobutaminin, yeniden canlandirma
sonrast donemde de, kalp kas1 iglev bozuklugu tedavisinde
etkili olabilecegi gosterilmistir.

Dobutamin i¢in infiizyon dozu 2-20 pg/kg/dk’dir
(Tablo 2). Farmakokinetik 6zellikleri ve ¢cocuklarin ilaca
cevabi biiyiik degisiklikler gosterdiginden, ilacin infiizyon
hizi ideal hemodinamik etkinin elde edildigi doza uygun
sekilde ayarlanmalidir.

Dobutamin; tasikardiye, tasiaritmiye ve ektopik
atimlara neden olabilir. Bulanti, kusma ve hipotansiyon
nadir goriilen yan etkileridir. Ilacin damar dis1 dokulara
sizmasi bolgesel iskemi ve nekroza neden olabileceginden
giivenli bir damar yolundan verilmelidir. Diger
katekolaminler gibi dobutamin de alkali sivilarda etkisini
yitireceginden sodyum bikarbonat ile birlikte
verilmemelidir.

Adrenalin: Adrenalin, vazopressor ve inotrop etkileri
olan bir ilactir. Cevresel damarlarda daha giiclii
vazokonstriksiyon yapar ve kalp iizerine etkisi daha
fazladir. Ozellikle cocukluk ¢caginda damar iizerine etkili
diger ilaclarin yetersiz oldugu durumlarda kalp debisini
artirmak icin kullanilabilir. Etkisi doza baglhdir. infiizyon
dozu artirildiginda alfa-adrenerjik etki sonucu
vazokonstriksiyona yol acar ve kan basincinda yiikselmeye
neden olur.

Adrenalinin yarilanma 6mrii kisadir (2-4 dakika).
Infiizyon dozu ortalama 0.05-1 pg/kg/dk’dir (Tablo 2).
Akut gelisen ve yasami tehdit eden dolasim
bozukluklarinda infiizyon dozu; kalp hizi, kan basinci ve
sistemik dolagim takiplerine gore her bes dakikada bir
yeniden ayarlanmalidir.

formiiliiyle bulunur.

verilecek toplam dopamin miktari:
5x10x1440=72000 pg (72 mg) dir.

Tablo 2: Dopamin, Dobutamin ve Adrenalin infiizyonu icin pratik doz hesaplanmasi:
Infiizyon i¢in 6ncelikle bir giinde verilecek toplam ilag miktan ** planlanan infiizyon dozu (ug) x Agirhk (kg) x 1440~

Hesaplanan miktardaki ila¢ 24 ml SF i¢ine konur ve 1 ml/st hizinda infiize edilir.
Ornegin 10 kg agirhginda olan bir ¢ocuga 5 ug/kg/dk dozunda dopamin infiizyonu yapilacaksa bir giinde

72 mg dopamin 24 ml SF icine konularak I ml/st hizinda gonderildiginde istenen infiizyon dozu elde edilmis olur.
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Yiiksek doz adrenalin uygulanmasi; tagiaritmilere,
ventrikiiler ektopik atimlara ve ciddi hipertansiyona neden
olabilir. Adrenalin giivenli bir damar yolundan verilmelidir,
ciinkii ilacin damar digina sizmasi sonucu bolgesel
iskemiye bagh doku hasar1 ve nekroz ortaya ¢ikabilir.
Alkali sivilar i¢inde etkisini yitireceginden sodyum
bikarbonat ile bir arada kullanilmamalidir. Siirekli yiiksek
doz adrenalin infiizyonu sonucu, agir1 vazokonstriksiyon
ve buna bagl ekstremite, bagirsak ve bobrek kan akiminda
bozulma goriilebilir. '

Norepinefrin: Sempatik sinirlerden salinan
norepinefrin, ¢evresel alfa ve beta adrenerjik reseptorleri
de uyaran gii¢li bir inotropik ilactir. Kuvvetli
vazokonstriksiyon etkisi nedeniyle, genel olarak sivi
tedavisine cevapsiz diisiik sistemik damar direnci ile
seyreden durumlarda tercih edilir. Bu durum siklikla
septik sokta goriilmekle beraber, spinal sokta, anafilaktik
sokta ve bazi ilag doz asimlarinda (trisiklik antidepresan,
noroleptik vb.) da izlenebilir.

Genellikle tedaviye 0.1 pg/kg/dk infiizyon ile baslanir
ve hastanin cevabina gore doz ayarlanir. Tedavi dozu 0.1-
2 ug/kg/dk’dir. Norepinefrinin; dagilimi, metabolizmasi
ve atilimu diger katekolaminlerle benzerlik gostermektedir.
[lacin yarilanma omrii yaklasik 2-4 dakika olup,
farmakokinetik 6zellikleri ve olusturdugu hemodinamik
cevap hastadan hastaya ¢ok biiyiik degisiklikler
gostermektedir. Bu nedenle ila¢ infiizyonuna diisiik
dozlardan baslanmali ve daha sonra istenen etkinin elde
edilmesine gore ila¢ dozu yeniden ayarlanmalidir.

Norepinefrinin sik goriilen yan etkileri; hipertansiyon,
organ iskemisi ve aritmilerdir. Ilag, giivenli bir damar
yolundan verilmeli ve damar disina kagmasi nlenmelidir.
Damar digina kactiginda dokularda iskemi ve nekroza
yol agar. Diger katekolaminler gibi norepinefrin de alkali
sivilarda etkisini yitireceginden sodyum bikarbonat ile
birlikte verilmemelidir.

Sodyum Nitroprussid: Sodyum nitroprussid, bolgesel
nitrik oksit {iretimini uyararak tiim damar yataklarinda
damar gerginligini azaltan bir vazodilatordiir. Tedavi
edici dozlarda kalp kast tizerine dogrudan bir etkisi yoktur,
fakat sistemik ve akciger damar direncini diisiirerek kalbin
ard yiikiinii azaltir, kalbin kasilma giiciinii ve dolayisiyla
kalp debisini artirir. Ayrica sodyum nitroprussid, venlerde
genigleme yaparak, venoz kapasitenin artmasini ve
dolayisiyla kalbin 6n yiikiiniin de bir miktar azalmasini
saglar. Ciddi hipotansiyon gelisme riski nedeniyle tedavi
oncesinde ¢ocukta sivi acigl olmadigindan emin

olunmalidir.

Ilag, uygun dozda, dekstroz iceren sivi iginde
hazirlandiktan sonra, sise aliiminyum folyo ya da benzeri
bir madde ile sarilarak giines 1s18indan korunmali ve 151k
gecirmeyen ozel serum seti kullanilarak infiizyon
yapilmalidir. Infiizyona 0.1-1 pug/kg/dk dozunda baslamr
ve ihtiyaca gore doz 8 pg/kg/dk’ya kadar cikarilabilir.

Yasami tehdit eden ciddi hipotansiyona neden
olabileceginden, infiizyon siiresince sistemik arteriyel
basing dikkatle izlenmelidir. Nitroprussid metabolizmasi
sonucu ortama nitrik oksit ve siyanid salindigindan yiiksek
doz ilag infiizyonunda ya da karaciger islev bozuklugunda
birikime bagl siyanid zehirlenmesi goriilebilir. Ayrica
siyanid metaboliti olan tiyosiyanat bobreklerden
atildigindan, bobrek iglevleri yetersiz olan kisilerde viicutta
birikerek, tiyosiyanat zehirlenmesine de neden olabilir.

Milrinon: Milrinon; kalp tizerine inotropik, sistemik
ve akcifer damarlari tizerine vazodilator etkili inodilator
bir ilactir. Yiiksek sistemik ve akciger damar direncinin
eslik ettigi yetersiz kalp debisi, kardiyojenik sok ve septik
sok tedavisinde kullanilmaktadir.

Yarilanma omrii uzundur (>1 saat). Akut durumlarda
50-75 ug/kg yiikleme dozu verilebilir. Infiizyon dozu
0.5-0.75 pg/kg/dk’dur.

Ozellikle sivi ac1@1 olan ¢ocuklarda hipotansiyona
neden olabileceginden, infiizyon siiresince sistemik
arteriyel basing yakindan izlenmelidir. Uzun yarilanma
omrii nedeniyle hem ilacin uygun dozda infiizyonunun
ayarlanmasi, hem de istenmeyen etkileri zamaninda
onleme zor olmaktadir. Milrinon bobreklerden atildig:
icin, bobrek yetmezligi olan hastalarda ve dort haftadan
kiiciik bebeklerde zehirlenme riski yiiksektir. Nadiren
hafif diizeyde trombositopeniye neden olabileceginden,
tedavi siiresince trombosit sayisi1 izlenmelidir.

Levosimendan: Levosimendan, kalp kasinda kalsiyum
duyarlih@ini artirmak yoluyla hem kalbin kasilma giiciinii
arttiran, hem de koroner ve ¢evresel damarlarda
vazodilatasyon yaparak kalbin ard yiikiinii azaltan
inodilator bir ilagtir. Yarilanma omrii kisadir. Akut
durumlarda 24 ug/kg yiikleme dozu verilmesini takiben
0.2 ug/kg/dk dozunda infiizyon tedavisi uygulanmalidir.

YENIDEN CANLANDIRMA UYGULAMALARI

SIRASINDA KULLANILAN ILACLAR

Kardiyak arrest; uyarilara yanitsizlik, apne ve nabiz
yoklugu ile kendini gosteren, kalbin mekanik iglevinin
durdugu klinik bir durumdur. Cocuklarda dolagim ve
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solunum yetmezIiginin erken tani ve tedavisi ile kardiyak
arrest gelismesi 6nlenmeye calisilmalidir, ¢iinkii kardiyak
arrest geligtikten sonra klinik seyir oldukca kotiidiir.
Kardiyak arrest gelisen bir cocukta kalp masaji, oksijen
tedavisi ve solutma isine derhal baglanmalidir. Yeniden
canlandirma islemleri siirerken bir yandan da gerekli ilaclan
vermek i¢in damar yolu acilmalidir. Cocuklarda kardiyak
arrest tedavisinde hem cevresel hem de merkezi venoz yol
aracihigi ile ila¢ verilebilir. Eger her iki yol da agiksa
merkezi ven tercih edilir. Bunun yaninda hizla agilabildigi
ve giivenilir oldugu i¢in, 6zellikle yeniden canlandirma
uygulamalarinin baglangicinda, K1 yol da tercih edilebilir.
Ayrica K1 yol, ilag emilimi agisindan, trakeal yoldan daha
tistiindiir. Her ila¢ uygulamasindan sonra 5 ml kadar serum
fizyolojik verilerek ilacin ¢evresel dolasimdan merkezi
dolagima ge¢mesi saglanmalidir. Damar yolu acilincaya
kadar yagda eriyen baz ilaglar (adrenalin, vazopressin,
lidokain, atropin ve naloksan [AVLAN]) trakeal yoldan
verilebilir. Ancak sodyum bikarbonat ve kalsiyum gibi
yagda erimeyen ilaclar, trakeal dokuya zarar
verebileceginden bu yoldan verilmemelidir. Trakea ici ilag
uygulamalarinda en iyi dozu tespit etmek zordur, ¢iinkii
kardiyak arrest sirasinda alveolar ve bronsiolar epitelden
ila¢ emilimi biiyiik degisiklikler gostermektedir. Yeniden
canlandirma sirasinda kullanilan ilaglar trakea igine
verildiginde, ayni dozun damar veya kemik igine
verilmesinden daha diisiik kan diizeyleri elde edilir.
Dolayistiyla, bazi ilaglarin trakeal yoldan verilmesi miimkiin
olsa da, daha tahmin edilebilir bir ila¢ dagilimi ve
farmakolojik etki yaratacagi i¢in IV/KI yoldan verilmeleri
tercih edilmelidir. Trakeal yoldan verilen bazi ilaglarin
dozlar1 asagidaki sekilde olup bazilarinin dozlan tam olarak
bilinmemektedir:

Adrenalin: 0.1 mg/kg

Vazopressin:  En iyi doz bilinmemektedir
Lidokain: 2-3 mg/kg

Atropin: 0.03 mg/kg

Naloksan: En iyi doz bilinmemektedir.

Trakeal yoldan verilecek olan ila¢ 2-5 ml serum
fizyolojik ile sulandirilmali ve cocuk her ilag
uygulamasindan sonra bes kez balon ile solutulmahdir.
Yeniden canlandirma uygulamalar yapan kisi, kardiyak
arrest durumunda hastaya kolay acabilecegi ve ilaclari
hizl1 verebilecegi damar yolunu tercih etmelidir. Damar
yolu agmak zor gibi goriiniiyorsa dogrudan Ki yol agilmast
denenebilir. Kalp i¢i enjeksiyon koroner arter yirtilmasi,
pnomotoraks, kalp tamponad: ve aritmi gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabileceginden
onerilmemektedir.

Adrenalin: Adrenalin alfa ve beta adrenerjik uyari
ozellikleri olan bir katekolamindir. Alfa- adrenerjik uyari
ile ortaya ¢ikan vazokonstriksiyon sonucu aortik diyastolik
basinci ve koroner dolagim basincini artirarak, kalp masaji
sirasinda kalbe daha fazla kan ve dolayisiyla oksijen
gitmesini saglar. Adrenalinin etkileri asagida 6zetlenmistir:

- Kendiliginden kalp kasilmalarini uyarir,

- Kalbin kasilma giiciinii artirir,

- Kalp hizim artirir,

- Kan basincini artirir.

- Ventrikiiler fibrilasyonu biiyiik dalgal hale getirerek,

defibrilasyonun basari sansini yiikseltir.

Tiim bu olumlu etkileri adrenalinin kardiyak arrest
tedavisinde en 6nemli ila¢ olduguna isaret etmektedir.
Ancak adrenalin inotrop ve vazopressor etkinligi nedeniyle
kalp kasinin oksijen ihtiyacini da bir miktar arttirmaktadir.

Kardiyak arrest durumunda adrenalin dozu I'V/KI yoldan
0.01 mg/kg’dir. Trakeal yoldan ise IV/KI yoldan verilen
dozun 10 kat1 dozda (0.1 mg/kg) verilir. Kardiyak arrest
devam ettigi siirece bu doz her 3-5 dakikada bir
tekrarlanmahdir. Ulkemizdeki adrenalin ampiilleri 1:1000
(1/1°lik; Img/1ml), 1:2000 (1/2°1ik; 0.5mg/1ml) ve 1:4000’lik
(1/4°liik; 0.25mg/1ml) yogunluklarda tiretilmektedir. Yeniden
canlandirma sirasinda her bir ampiil i¢in ayr1 doz hesabi

- 1 mg Adrenalin ampiil (1/1°lik; 1mg/Iml)
- 0.5 mg Adrenalin ampiil (1/2’lik; 0.5mg/1ml)

- 0.25 mg Adrenalin ampiil (1/4’liik; 0.25mg/1ml)

Tablo 3: Kardiyak arrest tedavisinde adrenalin icin pratik doz hesaba:
1. Oncelikle 1:10.000’lik adrenalin soliisyonu hazirlanir:

1 ml adrenalin+9 ml SF = 10 ml’ye tamamlanir.
1 ml adrenalin+4 ml SF =5 ml’ye tamamlanir.

I ml adrenalin+1.5 ml SF = 2.5 ml’ye tamamlanir.
2. Hazirlanan 1: 10.000’lik yogunluktaki adrenalinden 0.1 ml/kg (1 diziyem/kg) IV/KI yoldan verilir.




Sok ve Kardiyak Arrest Tedavisi

ciddi zaman kaybma yol agabileceginden, 6ncelikle adrenalin
uygun miktarda SF ile sulandirilarak 1:10.000’lik sabit
yogunluk elde edilmeli ve sonra hazirlanan ila¢ cocuga 0.1
ml/kg (1dizyem/kg) seklinde [V/KI yoldan verilmelidir.
Trakeal yoldan adrenalinin verilmesi gerektigi durumlarda
ise 1:1000’lik (1mg/1ml) yogunluktaki adrenalin
sulandinlmadan 0.1 ml/kg (1dizyem/kg) enjektore gekildikten
sonra, iizerine 2-5 ml SF de ilave edilerek trakeal tiipten
verilmeli ve ardindan bes kez balon ile solunum
yaptirilmahdir. Kardiyak arrest tedavisinde adrenalin igin
pratik doz hesabi Tablo 3’te verilmistir.

Adrenalin giivenli bir damar yolundan verilmelidir. Alkali
swvilar icinde etkisini yitireceginden sodyum bikarbonat ile
bir arada kullanilmamalidir. Yeniden canlandirma
uygulamalarimin uzadigt durumlarda sodyum bikarbonat
tedavisi de gerekeceginden; adrenalin ya ayr bir damar
yolundan verilmeli ya da her adrenalin veya sodyum
bikarbonat uygulamast sonrasinda, diger ilag verilmeden
once, serum setinden SF gecisi saglanarak damar yolu dnceki
ilagtan arindirilmalidir.

Sodyum Bikarbonat: Cocuklarda kardiyak arrest
tedavisinde oncelikle oksijen tedavisi, yapay solunum,
kalp masaji ve adrenalin uygulanmali, ancak yeniden
canlandirma uygulamalarinin uzamasi durumunda sodyum
bikarbonat verilmesi diisiiniilmelidir. Sodyum bikarbonatin
kullanildig1 diger durumlar ise; agir metabolik asidoz,
trisiklik antidepresan zehirlenmeleri, hiperkalemi ve
hipermagnezemidir.

Baslangic dozu IV/KI yoldan 1 mEq/kg’dir. Bu doz
% 8.4’liik yogunluktaki ilagtan 1ml/kg verilmesi ile
saglanir. Daha sonraki uygulamalara ise kan gazi
Slgiimleriyle karar verilir. Kan gazi dl¢imiiniin miimkiin
olmadig1 durumlarda yeniden canlandirma uygulamalari
siiresince her 10 dakikada bir 0.5-1 mEg/kg sodyum
bikarbonat verilmesi diisiiniilebilir.

Asir1 sodyum bikarbonat verilmesi; su ve sodyum
yiiklenmesine, metabolik alkaloza, serum ozmolarite
artisina, hipokalemiye, plazma iyonize kalsiyum
yogunlugunda azalmaya ve ventrikiiler fibrilasyon egik
diizeyinde diismeye neden olabilir. Sodyum bikarbonat
katekolaminlerin etkisini ortadan kaldirir ve kalsiyumu
coziillmeyen yapisal degisiklige ugratir, bu nedenle 1V
olarak uygulanmasindan hemen once ve sonra serum seti
SF ile yikanmalidir. Ayrica kiigiik venlerde ve damar
disina sizdifinda bolgesel dokuda hasara neden
olacagindan giivenli bir damar yolundan verilmelidir.
Sodyum bikarbonat trakeal yoldan verilemez.

Glikoz: Siit cocuklarinda ve siiregen hastaligi olan
cocuklarda glikojen depolar1 azdur. Kalp ve akciger
yetmezliginde, bu depolar hizla tiikkenerek hipoglisemi
ortaya cikabilir. Hipogliseminin klinik bulgulari;
hipoksemi, iskemi ve kardiyak arrest bulgularini taklit
edebileceginden ayrici tani i¢in mutlaka kan sekeri
ol¢iilmelidir. Kardiyak arrest tedavisinde sadece
hipoglisemi varhginda 0.5-1 gr/kg dozunda glikoz verilir.
Bu doz %10 dekstrozlu sividan 5-10 ml/kg IV/Ki yoldan
infiizyon ile saglanabilir. Bolgesel damar hasari ve doku
zedelenmesinden kaginmak igin gevresel bir venden
yiiksek yogunlukta dekstroz verilmemelidir.

Kalsiyum: Kalsiyumun, kalbin uyar1 ve kasilma
islevlerinde nemli rolii bulunmakla beraber kardiyak
arrest tedavisinde kullanilmasinin sonuglari olumlu
etkiledigi gosterilememistir. Kalsiyum, ozellikle
hemodinamik bozukluga neden olan hipokalsemi ve
hiperkalemi tedavisinde kullanilir. Ayrica,
hipermagnezemi ve kalsiyum kanallarim kapatan ilaglarin
doz asim tedavisinde de kullanilabilir.

Gerekli durumlarda 5-7 mg/kg elementer kalsiyum
verilmesi onerilmektedir. Bu amagla 0.5-1 ml/kg 10% Tuk
kalsiyum glukonat [V/KI yoldan yavas infiizyon seklinde
verilebilir ve gerektiginde doz 10 dakika sonra
tekrarlanabilir. Sonraki dozlarin ise serum kalsiyum
diizeyine gore ayarlanmasi uygundur.

Kalsiyumun hizli verilmesi ozellikle digoksin alan
cocuklarda ciddi bradikardi ve kalp durmasina neden
olabileceginden yavas infiizyon seklinde verilmelidir.
Ayrica kalsiyum, sodyum bikarbonat ile karsilastiginda
yapisal degisiklige ugrar ve ¢okelti olusur, bu nedenle
kalsiyum ve sodyum bikarbonatin ardigik verilmesi
gereken acil durumlarda, uygulamalardan hemen 6nce
ve sonra serum seti SF ile yikanmalidir. Kalsiyumun
damar disina kagmasi durumunda dokularda hasara neden
olacagindan, giivenli bir damar yolundan verilmelidir.

Vazopressin: Cocuklarda kardiyak arrest sirasinda
vazopressin kullammuyla ilgili yeterli bilgi bulunmamak-
tadir.
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BOLUM SONU SINAVI

Cocuklarda hipovolemik sok tedavisinde, hacim
genisletici olarak --------------ommeeo

Hipovolemik sok bulgulari saptanan ¢ocuga,
izotonik kristalloid sivi ----------- dozunda
------ dakika icinde verilir ve duruma gore bu
islem bir saat i¢inde toplam doz ---------------
olacak sekilde 2-3 kez tekrarlanabilir.

Kanamaya bagli hipovolemik sok durumunda 40-
60 ml/kg (20 ml/kg dozunda 2-3 kez) kristalloid
sivi verilmesine ragmen yeterli doku
dolagimi saglanamiyorsa ................ ml/kg
AOZONMA 5 a5 s5as sias sssnsasnnsens s verilmelidir.

Kalp-akciger hastalig1 olan ¢ocuklarda akciger
o0demine neden olabileceginden, ayrica mortaliteyi
de arttirabileceginden cocuklarda hipovolemik
sok tedavisinde ..............ccc... kullanilmalar:
onerilmemektedir.

............................... iceren sivilar, hipovolemik
sok tedavisinde verildiginde, osmotik diiireze
neden olarak, sokun daha da derinlesmesine neden
olabileceklerinden............cccccceeeiiini. disinda
tercih edilmezler.

Dolasimi destekleyen ve damar iizerine etkili

V€ vvveieeeiiiieeeneinieeaeeennnnn. Olarak simiflandirilar.

............................... diisiik dozda vazodilator, yiiksek
dozda inotrop ve vazopressor etki gosterir.

Dopaminin infiizyon dozu ................. ug/kg/dk’dur.

............................. beta-1-adrenerjik reseptorlere
secici etkili, inotrop bir katekolamin olup 6zellikle
kalp kast islevindeki yetersizlige ikincil gelisen
diisiik kalp debisi tedavisinde kullanilir.

10.

I1.

17.

.......................................... bolgesel nitrik oksit
tiretimini uyararak tiim damar yataklarinda damar
gerginligini azaltan bir vazodilatordiir.

............................... uygun dozda, dekstroz iceren
sivi i¢inde hazirlandiktan sonra, sisenin aliiminyum
sargl ya da benzeri bir cisim ile ortiilerek ve
beraberinde 6zel serum seti kullanilarak giines
1s181indan korunmasi saglanmalidir.

. Kardiyak arrest durumunda adrenalinin dozu;

intravenoz ya da kemik i¢i yol ile -----------------
mg/kg dir.

. Adrenalin, kardiyak arrest tedavisinde trakeal

yoldan ..........ccooeiene mg/kg dozunda kullanilir.

. Adrenalinin kardiyak arrrest tedavisindeki en

onemli farmakolojik etkisi, alfa-adrenerjik uyariya
bagli olarak ortayacikan ......................... “dur.

. Asagidaki ctimlelerin dogru (D), ya da yanls (Y)

oldugunu belirtiniz:

--- Adrenalin kalbin kasilma giiciinii ve kalp hizin1

arttrir.

--- Adrenalin kalp kasinin oksijen ihtiyacini azaltir.
--—- Adrenalin kullanilmasinin ventrikiiler

fibrilasyonla ilgisi yoktur.

--- Adrenalin, kendiliginden kalp kasilmalar uyarir.
--- Adrenalin, sistemik kan basincini artirir.

. Cocuklarda yeniden canlandirma uygulamalarinin

uzamasi durumunda .............. ...l
verilmesi diisiintilmelidir.

........................ "in katekolaminler ve kalsiyumla
gecimsizligi nedeniyle bu ilaglarla karsilastiril-
mamalidir. Ayni anda kullanilmas:i gereken
durumlarda her ila¢ uygulamasi sonrasi damar
yolunun en az 5-10ml SF ile yikanmasi gerekir.
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18.

19.

20.

Kardiyak arrest tedavisinde sodyum bikarbonat
TV/KI yoldan........cccoeevenmineianie.
uygulanir.

dozunda

Hipoglisemi tedavisi .......... gr/kg glukoz ile
yapilir. Bu doz %10 dekstroz soliisyonundan
.......... ml/kg IV yada Kl infiizyon ile saglanir.

Kalsiyum, hemodinamik bozukluga neden
olan.............. ve tedavisinde
kullanilir. Ayrica kalsiyum
kanallarim kapatan ilaglarin doz asinu tedavisinde

de kullanilir.
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OGRENIM HEDEFLERI;

it

komplikasyonlarini sayabilmek,

i

DAMAR YOLU ACMA

iiFarkh klinik durumlarda oncelikle hangi damar yollarinin tercih edilecegini sayabilmek,
. Kemik ici, cevresel ve merkezi vendz yol agmanin yararlarini, sakincalarini ve

Kemik ici yolun agilabilecegi bolgeleri sayabilmek,

4, Kemik ici yol agma yontemlerinin basamaklarini sayabilmek,

5. Merkezi vendz yol acilmasinda Seldinger yonteminin basamaklarini sayabilmektir.

DAMAR YOLU ACILMASINDA IPUCLARI

Cocuk hastalarda 6zellikle de sok durumunda damar
yolu bulmak zor olabilir. Bu nedenle hangi durumda hangi
damar yollarinin dncelikli olarak tercih edilmesi gerektigi
iyi bilinmelidir. yoktur.

« Ileri yasam destegi sirasinda damar yolunun kisa « Merkezi venoz kateter takilmasi merkezi venoz

« YCU ve dekompanze sok tedavisi sirasinda merkezi
venoz girisim i¢in en iyi damar femoral vendir.
Ciinkii bu vene yapilan girigsimler sirasinda kalp
masaj1 ve solunum destegine ara vermeye gerek

siirede agilarak sivi ve ila¢ uygulanmasi hayati onem
tasir.

Ozellikle yeniden canlandirma uygulamalar (YCU)
sirasinda ve dekompanze sok tedavisinde en kisa
siirede acilabilecek damarlardan biri tercih
edilmelidir.

Acilmasi planlanan damar yolu, YCU’ya engel
olmayacak bir alanda olmalidir.

Dekompanze sok tedavisinde yeterli miktarda sivi
verilebilmesi i¢in olabildigince biiyiik ¢aph bir
kaniiliin ¢evresel venden takilmasi tercih edilir.
Eger YCU sirasinda veya sok durumunda 90 sn
icinde gevresel venoz bir damar yolu agilamaz ise

basincin da Olgiilebilmesine olanak saglar.

« Kalp i¢i enjeksiyonla ila¢ uygulamas: sirasinda
koroner arter hasari, kalp tamponadi, kalp kasinda
akut nekroz ve pnomotoraks olasilig1 vardir. Bu
nedenle YCU sirasinda kalp i¢i ila¢ uygulamasi
kesinlikle onerilmemektedir.

+ YCU sirasinda trakeal tiip yerlestirilmesine ragmen,
heniiz bir damar yolu ag¢ilamamissa, Adrenalin,
Vazopressin, Lidokain, Atropin ve Naloksan
(AVLAN) gibi yagda eriyebilen ilaglar trakeal tiip
yoluyla verilebilir.

KEMIK iCi YOL ACILMASI

YCU sirasinda KI yol ile ilaclar, kristalloidler, kan ve
kan iiriinleri hizli ve giivenli bir sekilde verilebilir. Ki
yol genellikle 30-60 saniyede agilabilir. K1 yol icin, bu
amaca uygun olarak gelistirilmis kemik igneleri tercih

zaman kaybetmeden kemik i¢i (KI) yol agilmalidur.

« Ki yol agildiktan ve acil tedavi yapildiktan sonra
cevresel veya merkezi venoz yol agmaya ¢aligmak
uygun bir yaklagim olacaktir.
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edilmelidir. ignenin yerlestirilmesi esnasinda
kemik pargaciklarinin igneyi tikamasini 6nlemek i¢in
mandrenli igneler tercih edilmelidir. Ancak, genis ¢aph
kan igneleri de kiiciik bebeklerde KI yol agmak i¢in

Sekil 1: Bebeklerde kemik ici yol acma alanlar

kullanmilabilir. KI yolun agilmasinda kullanilan alan
genellikle tibianin {ist-6n-i¢ yiiziidiir (Sekil 1). Bununla
birlikte femurun alt ucu, i¢ malleol, radius ve ulnanin alt
uclari ve spina iliaka anterior superior da bu amag icin
kullanilabilir (Sekil 2). Bu girisim yontemi zamanindan

Sekil 2: Cocuklarda kemik ici yol acma alanlar

once dogan bebeklerden yetiskinlere kadar tim yas

gruplarinda uygulanabilir.

KI yol ile katekolamin (adrenalin, dopamin vb.)
infiizyonu da yapilabilir. Ayrica bu yol ile gerekli incele-
meler icin kan Ornekleri de alinabilir.

Ki yol agmanin da komplikasyonlar: arasinda tibia
kinigi, alt ekstremitede dolagim bozuklugu (kompartman
sendromu) ve osteomyelit sayilabilir. Ancak hastalarin
sadece %1 inde komplikasyon gelistigi ve yontemin
dikkatli uygulanmasi ile bunlarin 6niine gecilebilecegi
unutulmamalidir.

KI yol agmak igin 6zel olarak gelistirilmis igneler
tercih edilmelidir. Kisa, tel mandrenli spinal igneler
kolayca egrildiklerinden dolay: KI yol i¢in 6nerilmemek-
tedir. Ancak bagka bir secenek yoksa veya acil bir durumda
bu igneler kullanilabilir. Enjektor igneleri ve kelebek
igneler de KI yol agilmasinda basariyla kullanilmustir,
fakat bunlar kemik parcaciklari ve kemik iligi ile kolayca
tikanabilirler. Kemik i¢i yol agmak i¢in tasarlanmig ve

pille calisan matkap benzeri cihazlar da bu amacla
kullanilabilir.

K1i yol asagidaki sekilde agilir:

1. Girisim steril sartlarda yapilmalidir. Tibia 6n yiiziinde
tuberositas tibianin yeri belirlenir. Ki yolun
acilacag@r alan tuberositas tibianin yaklasik 3 cm
(yaklasik bir parmak) altinda, tibianin 6n-i¢ yiiziiniin
ortasindadir. Bu alanda tibia genellikle hemen
derinin altinda, diiz bir yiizey olarak kolayca
hissedilebilir. Bu alanin biraz iistiinde biiyiime
kikirdagi vardir ve islem sirasinda zedelenmeme-
lidir. Bu nedenle ignenin batirilacagi alan dikkatle
belirlenmelidir.

2. Ignenin uygunlugu ve mandreni kotrol edilir.

3. Bacak bir yardimci tarafindan sabitlenir. Diz
arkasina yastik gibi bir destek koymak, girisimin
daha rahat yapilmasina olanak verir. Pozisyon
verilirken girisimin yapilacag: alan ve girisimi
yapacak kisi engellenmemelidir.

4. igne 90 derecelik aciyla her iki yone dondiirii-
lerek ve ilerletilerek veya bu islem icin tasarlanmig
matkap yardimiyla kemik korteksi gecilir (Sekil 3).

5. Ignenin ilerletilmesi sirasinda karsilagilan direncin
aniden diistiigii noktada igneyi itme isi sonlandirilir.
Ani direng diismesi ignenin kemik iligi boslugunda
oldugunun gostergesidir.

6. Ignenin mandreni ¢ikarilarak kemik iligi aspiras-
yonu denenir. Aspirasyon ile kemik iligi alinmasi
ignenin dogru yerde oldugunu gosterir. Bu islemi
takiben igne, tikanmamasi i¢in fizyolojik serum
ile yikanir.

7. Uygulamadan sonra ignenin, birakildiginda diisme-
den dik pozisyonda kalmasi1 uygulamanin dogru
yapildiginin bir bagka gostergesidir. Ignenin kemik
iligi boslugunda olup olmadigini dogrulamanin
diger bir yolu direncle karsilasmaksizin rahatca sivi

Sekil 3: Kemik ici yol acma yontemi. Bacagin sabitlenmesi
ve desteklenmesinden sonra igne her iki yone dondiiriilerek

ileriye dogru itilir
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verilebilmesidir. Stv1 verilirken ignenin ¢evresinde

sislik olmasi ignenin yerinde olmadigini ve sivinin

cevredeki deri alti dokusuna gectigini gosterir.

8. Bu gostergeler ile ignenin yerinde oldugunu

saptadiktan sonra verilecek sivi takilir.

Eger ignenin kemikten ¢iktig1 saptanirsa, girisim

baska bir kemikten tekrar edilir. Aym1 kemikten ikinci

kez girisim yapilmamalidir. Ciinkii ilk girisimde igne

kemik korteksi delmis olabileceginden verilen sivilar bu

delik alandan disariya veya cevre dokularin igerisine
gecebilir.

CEVRESEL VENOZ YOL ACILMASI

YCU veya dekompanze sok tedavisi sirasinda hizla
acilabilen cevresel vendz damar yolu sivi ve ilag
verilebilmesi i¢in genellikle yeterli olmaktadir. Kiigiik
caplara sahip plastik kaniiller bebeklerin ve ¢ocuklarin
¢coguna kolayca ve giivenli bir sekilde takilabilir. Bu
amagla siklikla i¢inde kilavuz igne bulunan plastik kaniiller
kullanilir. Intravenoz kaniil ile el veya ayak sirtindan,
antekiibital bolgeden, safen veya dis juguler venden damar
yolu kolayca agilabilir. Ancak dekompanze sok veya
kardiyak arrest sirasinda siddetli ¢evresel
vazokonstriksiyon nedeniyle kii¢ciik damarlara yonelik
girisimler zor olabilir. Antekiibital bolge venleri ve safen
veni en kolay ve en hizli ulasilabilecek venler olmasindan
dolay1 oncelikli olarak tercih edilmelidir. Kafa derisindeki
venler daha kiiciiktiir ve YCU sirasinda hizli s1v1 verilmesi
icin yetersizdirler. Ayrica bu venlerden deri altina kagaklar
siktir, bu nedenle tercih edilmemelidirler. '

Cevresel venoz girisimlerin bazi1 komplikasyonlar:
Tablo 1°de 6zetlenmistir. Ciddi komplikasyonlar nadirdir.
Bazi sivilar ve dopamin, adrenalin ve kalsiyum gibi
ilaglar vaskiilit ve tromboz olugsumunu kolaylastirir.

TABLO lg CEVRESEL VENOZ YOL
ACILMA%INA BAGLI KOMPLIKASYONLAR
Hem:itom

Selliifgit

Flebit

Tromlboz

Hava embolisi
Akciger embolisi
Deri alt1 nekrozu

MERKEZI VENOZ YOL ACILMASI

Merkezi venoz yol ile verilen ilaclarin ¢evresel yola
gore daha hizli ve daha yiiksek kan yogunlugu sagladig
diigiiniiliir. Fakat bu goriis ¢cocuklar i¢in dogru degildir.
Buna karsin vazopressorler, sodyum bikarbonat ve
kalsiyum gibi ¢evresel yoldan verildiginde doku hasari
yapabilen ilaclarin merkezi yoldan verilmesi daha
giivenlidir. Acil olmayan durumlarda, ¢evresel vendz yol
acilamadiginda merkezi venoz yol acilabilir. Bu amagla
femoral, i¢ ve dig juguler ven ve subklavian ven
kullanilabilir. Bunlar arasinda merkezi vendz girisim igin
en kolay ve en giivenli yol femoral vendir. Merkezi venoz
kateterizasyon giivenli bir damar yolu saglamanin yam
sira, merkezi venoz basincin ol¢iilerek hemodinamik
durumun yakindan izlenmesine ve laboratuvar incelemeleri
i¢in rahat¢a kan ornegi alinabilmesine de olanak saglar.

Merkezi venoz yol acilmasinda siklikla Seldinger
yontemi kullanilir.

Seldinger Yontemi ile Femoral Venoz Yol A¢ilmasi:
Bu girisim i¢in oncelikle sirt iistii yatar pozisyondaki
cocugun bacag hafif diga cevrilir ve kalgasinin altina
ince bir yastik konularak kasik bolgesi diizlestirilir.

1. Femoral arter nabzi hissedilir. Eger nabiz yoksa,

simfizis pubis ile spina iliaka anterior superior
arasindaki orta nokta bulunur (Sekil 4A),

2. Sterilitenin saglanmasindan sonra femoral arter dig

tarafta kalacak sekilde inguinal ligamentin iki
parmak altinda femoral vene uygun igne ve 45
derecelik a1 ile girilir. [gne, arkasindaki enjektorle

Sekil 4 A: Seldinger Yontemi: Femoral arter nabzinin

hissedilmesi
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Sekil 4 B: Seldinger Yontemi: Femoral vene igne ile girilmesi

Sekil 4 C: Femoral venden enjektire kan geldiginin goriilmesi

Sekil 4 E: Seldinger Yontemi: Kilavuz telin iizerinden
genisletici kaniil gecirilmesi

Sekil 4 D: Seldinger Yontemi: Ignenin icinden kilavuz tel
gecirilmesi

Sekil 4 F: Seldinger Yontemi: Genigletici kaniil
ctkanildiktan sonra kilavuz tel iizerinden kateterin
gecirilmesi

Sekil 4 G: Seldinger Yontemi: Kateterin femoral ven
icinde ilerletilmesi
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hafif negatif basin¢ uygulanarak ilerletilir (Sekil 4B),

3. Igne damara girdiginde enjektor igine rahatga kan
geldigi goriiliir (Sekil 4C),

4. Igne sabit tutularak enjektor gikarilir ve ignenin
icerisinden kilavuz tel gonderilerek damar igerisinde
yeterince ilerletilir (Sekil 4D),

5. Kilavuz tel yerinde ve sabit tutularak igne ¢ikarilir,

6. Takilacak olan kateterin rahat girisini saglamak
icin girig yerinden deri biraz kesilir,

7. Telin iizerinden ilerletilen genisletici yardimiyla
deri ve damar girisi genisletilir (Sekil 4E),

8. Genigleticinin ¢ikarilmasindan sonra i¢i heparinli
serum fizyolojik (1ii/1ml) ile doldurulmusg bir
kateter telin iizerinden kaydirilarak damara
yerlestirilir (Sekil 4F, G),

9. Kateterin damar icinde ilerletilecek kisminin
uzunlugu en fazla “igne girig yeri-gdbek arasi
mesafe ve gobek-ksifoid aras1 mesafenin toplami™
kadar olmalidir,

10. Kateterden rahatca kan gelmesi ve sivinin
gonderilebilmesi kateterin damar icerisinde ve agik
oldugunun gostergesidir.

11. Kateter deriye dikilerek sabitlenir.

Merkezi vene konmus bir kateter, zorunlu olmadik¢a
kan alma amaciyla kullanilmamalidir. Ciinkii bu durum
kateterin tikanmasina neden olabilir. Eger kan alma
zorunlulugu varsa, islem sonrasinda kateter heparinli
serum fizyolojik ile yikanmalidir. Kateter fazla ileriye
ilerletilmemelidir, Bu durumda kalp icine ilerleyerek
cesitli istenmeyen durumlara neden olabilir.

I¢ Juguler Venioz Yol A¢ilmasi: Bu girigim igin
genellikle boynun sag tarafi tercih edilir. Akciger list ucu
sag tarafta biraz daha asagida oldugu i¢in sagdan yapilan
girisimlerde pnomotoraks olasilig1 daha azdir. Duktus
torasikus solda oldugu i¢in yine sagdan yapilan
girisimlerde yaralanma olasihig1 yoktur. i¢ juguler venoz
yol acilirken izlenecek basamaklar sunlardir:

1. Eger boyun omurga yaralanmasi yoksa, omuzlarin

altina konulan bir havlu veya yastik yardimiyla
cocugun basgi iyice geriye itilir ve yaklasik 30
derecelik trendelenburg pozisyonunda sola cevrilir,

2. Sternokleidomastoid kas ve klavikula belirlenir.

Sternokleidomastoid kasin 6n kenarinin i¢ kisminda
karotis nabzi hissedilir. Arter parmagin altinda
kalacak sekilde bu kenarin orta noktasindan 30
derecelik bir a¢1 ile ignenin yonii sag meme bagini

hedef alarak girilir (Sekil 5),

3. Seldinger yontemi ile i¢ juguler venoz yol acilir.
Kilavuz telin ilerletilmesi sirasinda ortaya c¢ikan
anormal atriyal atimlar telin kalpte oldugunu ve
fazla ilerletildigine isaret eder. Bu durumda anormal

Klavikuler Bas

Sternocleidomastoid
Kasi

Sekil 5: I¢ juguler veniz yol agma yontemi

atriyal atimlar kaybolana kadar tel geri ¢ekilmelidir.
Telin ucu yaklasik olarak superior vena kavanin
sag atriyuma girig yerinde olmalidir.

4. Kateter yerlestirildikten sonra rahatca kan
gelmiyorsa kateterin damar duvarina yapigsma
olasihig1 diistiniilerek biraz geri ¢ekilmelidir. Halen
kateterden rahat¢a kan alinamiyorsa kateterin
damarda olmadig veya tikali oldugu diisiiniilerek
cikarilmalidir.

5. Girisim sonrasinda cekilen akciger grafisi ile
kateterin yeri (ucunun karina diizeyinin hemen
lizerinde olmasi onerilir), pnomotoraks ve
hemotoraks gibi komplikasyonlarin varligi
aragtirilmalidir.

Dis Juguler Venoz Yol A¢ilmasi: Dig juguler ven
merkezi venoz sisteme ulasabilmeyi saglayan baska bir
yoldur. Ancak bu ven subklavian venle dik bir aciyla
birlestiginden kilavuz tel veya Kateterin ilerletilmesi zor
olabilir.

1. Cocugun basi 30 derece Trendelenburg pozisyonuna
getirilerek, girisim yapilacak tarafin kars: tarafina
cevrilir. Sag taraf tercih edilir,

2. Sterilite saglandiktan sonra deri hafifce asag1 dogru
gerilir ve damar goriiniir hale gelir,

3. Seldinger yontemi ile kateter superior vena kavaya

yerlestirilir.
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Subklavian Venoz Yol Acilmasi: Subklavian venoz
yol acilmasi bes kilogramin altindaki bebeklerde genellikle
tercih edilmemektedir.

1. Eger boyun omurga travmasi yoksa, hastanin basi
lyice geriye itilir ve omurgaya paralel olacak sekilde
omuzlarin arasina bir havlu veya yastik konur,

2. Basa Trendelenburg pozisyonu verilirken, ayni
zamanda girisim yapilacak tarafin karsi yoniine
cevrilir. Girigim i¢in sag taraf tercih edilmelidir,

3. Klavikulanin iicte birlik i¢ noktast belirlenir,

Sekil 6: Subklavian venoz yol acilmast

4. Steril kosullarin saglanmasindan sonra bolgesel
anestezi uygulanir,

5. 1gne bir enjektore takili olarak klavikulanin iicte
bir i¢ ve orta boliimlerinin birlesim yerinden ve
klavikulanin altindan yoni suprasternal
centigi gosterecek sekilde hafif negatif basing
uygulayarak ilerletilir. Bu sirada igne klavikulanin
hemen altinda ilerletilmeli, derine itilmemelidir.
Igne rahatca kan gelene kadar ilerletilir ve Seldinger
yontemi uygulanir (Sekil 6).

Merkezi vendz yol acilmasi sirasinda cesitli
komplikasyonlar gelisebilecegi bildirilmistir (Tablo 2).
Cocuklarda merkezi vendz yol acilmasina bagh
komplikasyonlar yetiskinlerden daha sik goriiliir.
Komplikasyonlarin goriilme sikligi, girisimin yapildigi
bolgeye, girisimi yapan kisinin deneyimine ve ¢ocugun
klinik durumuna baghdir. En sik karsilasilan
komplikasyonlar tromboz ve tromboflebittir. Kateterin
takilmasi ve kullanilmasi sirasinda sterilizasyon kurallarina
0zen gosterilmesi ve kateterin miimkiin olan en kisa
siirede ¢ikarilmasi ile komplikasyonlar biiyiik dlciide

onlenebilir. Sol akciger iist ucu saga gore daha yiiksek
yerlesimli oldugundan ve duktus torasikus gogiis kafesinin
sol yarisinda bulundugundan dolayi sol i¢ juguler ven ve
sol subklavian venden merkezi venoz kateter takma
girisimlerinde pnomotoraks, hemotoraks ve silotoraks
gibi komplikasyonlarin goriilme olasiligi daha fazladir.
Ayrica merkezi yoldan verilen sivinin damar digina
ka¢cmasi, cevresel venlerden olan kacaklara gore daha
gec fark edileceginden tedavide aksamalara neden olabilir.
Cocugun yasi ne kadar kiiciik ise komplikasyon goriilme
olasihig1 o kadar fazladir.

TABLO 2: MERKEZI VENOZ YOL
ACILMASINA BAGLI KOMPLIKASYONLAR

Bolgesel veya sistemik enfeksiyon

Arteriyel veya venoz kanama

Flebit

Tromboz

Arteriyel yaralanma

Akciger embolisi

Pnomotoraks

Hemotoraks

Silotoraks

Hava embolisi

Kalp tamponadi

Aritmi

Kateterin kirilarak kan dolagimina karigmasi ve

embolisi

CERRAHI GIRISIM ILE

CEVRESEL VENOZ YOL ACILMASI

K1 yol acilmast, cevresel ve merkezi venoz girisimlerin
basarisiz olmasi durumunda cerrahi girisim ile cevresel
venoz yol acilmasi denenmelidir. Merkezi venoz yol
acilmasi genellikle daha kolaydir ve cerrahi girisim ile
cevresel venoz yol acilmasindan daha az komplikasyona
neden olur. En deneyimli ellerde dahi cerrahi girisim ile
cevresel venoz yol acilma siiresi 10 dakikadan uzun
olabilir. Ayrica bu yolla enfeksiyon gelisme olasilig1
diger venoz girisim yontemlerine gore daha yiiksektir.
Cerrahi yontemle damar yolu acildiginda kullanilan venin
distal kismi baglanmis olacagindan, kateter ¢ekildiginde
bu venin tekrar kullanilma olanaginin kalmayacagi da
akilda tutulmalidir.
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Cerrahi girisim ile ¢evresel vendz yol a¢ilmasinda en
¢ok tercih edilen damar safen venidir. Bu girisimde
izlenecek yol asagidaki gibi olmalidir:

1. Steril sartlarin saglanmasindan ve bolgesel anestezi-
nin yapilmasindan sonra ayak bileginde i¢ malleol
belirlenir, bunun 2 cm {izerinden ve 2 cm Onilinden
gecen yatay bir kesi yapilir,

2. Kesi alaninin iist kismina turnike uygulamasi dama-
rin bulunmasini kolaylastirir,

3. Damar bulunduktan sonra askiya alinir,

4. Damarin alt kismi baglaniktan sonra yaklagik olarak
damarin ¢capinin yarisini iceren bir kesi yapilir. Kesi
agzi1 bir penset yardimiyla goriiniir hale getirildikten
sonra kateter damar i¢ine itilir. Kateterin damar
icine ilerletilmesinden once serum ile yitkanmasi
ve icindeki havanin bosaltilmas: gereklidir,

5. Kateterin damar icerisinde ilerletilmesi bazen gii¢
olabilir, bu durumda kateterden az miktarlarda sivi
vermek damarin acilmasini ve kateterin ilerlemesini
kolaylastirir,

6. Kateterden kendiliginden veya negatif basing ile
rahat kan alinmasi veya sivinin rahat gitmesi
kateterin uygun yerde oldugunu gosterir,

7. Kateterin cevresinden damar baglanarak tespit edilir
ve deri dikildikten sonra kateterin disarida kalan
bolimiintin kivrilmamasina dikkat edilerek
pansuman yapilir.

ARTERIYEL YOL ACILMASI

Arteriyel yol agilmasi kan basincinin siirekli olarak
izlenmesine olanak sagladigi gibi 6zellikle arteriel kan
gaz1 orneklerinin alinmasi icin de yararlidir. Bununla
birlikte bolgesel veya sistemik enfeksiyon, embolizasyon,
bolgesel dolagim bozuklugu ve arteriyel tromboz gibi
ciddi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Arteriyel tromboz
en ciddi komplikasyon olup doku nekrozu ve doku iskemisi
gibi agir sonuclar dogurabilir.

Arteriyel girisimler radiyal, aksiller, femoral, dorsalis
pedis ve posterior tibial artere yapilabilir. En ¢ok tercih
edilenler radiyal ve femoral arterlerdir. Beyinde
tromboembolige neden olabileceginden temporal artere
girisimde bulunulmamas: gerekir. Radiyal arteriyel yol
acmak icin asagidaki islemler yapilmalidir:

1. El bilegi, avug i¢i yukar1 bakacak sekilde diiz bir
zemin tizerine konulur ve el bileginin hemen altina
konulan gazli bez rulosu yardimiyla dorsifleksiyon
pozisyonuna getirilerek sabitlenir,

2. Steril sartlar saglanarak, radiyal arter nabzinin en
yogun oldugu yerden 20-24 numara bir kaniil ile
damara girilir. Ayrica Seldinger yontemi ile de
radiyal arteriyel yol agllabilir.

3. Kaniil takildiktan sonra tikanmasini
amaciyla siirekli olarak heparinli serum (1 @i/ml)
inflizyonu gerekmektedir. Herhangi bir iskemi
bulgusu tespit edilmesi durumunda kaniil
cikarilmalidir.

onlemek

Radiyal arteriyel yol agilmasinin en sik komplikasyonu
deri lezyonlari, bolgesel nekroz ve radiyal arter
tikanikligidir. Hastanin bes yasindan kii¢iik olmasi,
girisimin acik cerrahi yontemle yapilmasi ve kaniiliin dort
gilinden daha uzun siire birakilmasi komplikasyonlari
ozellikle de radiyal arter tikaniklig1 olasiligini artirir.
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10.

11.

12.

13.

BOLUM SONU SINAVI

olasilig1 vardir.
Dekompanze sok tablosu ile acil servise getirilen
cocukta 90 sn. icerisinde damar yolu elde

edilemiyorsa acilmalidir.

Ki yol agilmasinda en ¢ok tercih edilen yer
S DRPRPPRRRRN « | o

KI yolun agilabilecegi yerleri yaziniz:
a.

b.

c:

d.

KI yol agmak igin ..........ccoeeevnnnne. igneler
tercih edilmelidir.

Ki yol ile ............. R 17
................. hizli ve giivenli bir sekilde
verilebilir.

Ki yol agma girisiminin sonunda ignenin uygun
yerde oldugunu gosteren bulgular:

a.

b.

.

d.

Ki yol agilmasinin baglica komplikasyonlari
............... 5 masERaiie VO sy s wnasess HT
Ki yol agma sirasinda eger ignenin kemikten
ciktig1 diisiintiliirse girigim .........cccccoeeeennee tekrar
edilir.

Cevresel yoldan en kolay ve en hizli ulagilabilecek
................. dir.

Cevresel venoz yol acilmasina bagh

venler ............... ve

komplikasyonlar:

a.

b.

c.

d.

Merkezi venoz kateter uygulamalarinda en ¢ok
tercih edilen yontem......................yontemidir.
Merkezi venoz yol ile ...................... oOlciilmesi de

miumkiindiir.

14

15

16.

1%,

18.

19.

20.

. Merkezi venoz kateter uygulamalarinda

.............. g B i ltim umdg A Sdn mef R sdes s VG

.............. venler kullanilabilir.

. Merkezi venoz yol agilmasina baghh komplikas-
yonlar:
a
b
G
d
e
Femoral arter, femoral vene goére ..........
taraftadir.
YCU veya dekompanze sok durumunda
merkezi vendz girisim icin en iyi damar ..............
vendir.
Damar yolu agmak icin ¢evresel veya merkezi
venoz yol ve KI yol acilmasi basarisiz
186 ccus s cnssmmmnmes sus denenmelidir.

Cerrahi girisim ile ¢evresel venoz yol acilmasinda
en ¢ok tercih edilen damar .....................
................... VE.coveeerreenveesueennnee... 8ibi yagd

eriyebilen ilaglar trakeal tiip yoluyla da verilebilir.
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Ritim Bozukluklari

RITIM BO2UKLUKLARI

OGRENIM HEDEFLERI;

1. Kalbin ritim bozukluklarini klinik 6nem derecesine gore sayabilmek,
2. Saptanan ritim bozukluklarina uygun acil tedavi yaklagimlarim sayabilmek,
3. Nabizsiz arresti taniyabilmek ve tedavi basamaklarin1 sayabilmek.

Cocuklarda ani kalp durmasi nadirdir ve kalp durmasi
genellikle ilerleyici solunum yetmezligi ve sok tablosu
sonucu gelisir. Bu nedenle ¢ocuklarda kalp durmadan
once genellikle cesitli ritim bozukluklar1 goriiliir. Ritim
bozukluklan elektrokardiyografi (EKG) ile kolayca taninir.
EKG kalp kasinin uyarilmasi ve yeniden toparlanmasi
donemindeki kayitlarindan elde edilir ve kalbin elektriksel
uyarimi hakkinda bilgi verir. Kalbin elektriksel uyarim
sinoatriyal diigiimden baslayarak atrioventrikiiler diigiim,
his ve purkinje liflerini izler (Sekil 1). Normal bir EKG’de
izlenen p dalgasi atriyal uyarilmayi, QRS dalgasi
ventrikiiler uyarilmayi ve T dalgasi ventrikiillerin yeniden
toparlanmasini yansitir (Sekil 2).

Sekil 1: Kalbin elektriksel olarak uyarilmas:
SA:Sinoatriyal diigiim AV: Atriyoventrikiiler diigiim

ORS

Sekil 2: Normal EKG

Normal siniis ritminde (Sekil 3):

. Her QRS 6ncesinde bir p dalgasi vardir,
. P dalgalarinin sekilleri aynidur,

. PR siireleri birbirine esittir.

Sekil 3: Normal siniis ritmi
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Cocuklarda kalp hizlarinin erigkinlerden daha yiiksek

olabilecegi ve normal kalp hizlarinin yasa gore degistigi
akilda tutulmalidir (Tablo 1).

TABLO 1. COCUKLARDA
ISTIRAHATTEKI NORMAL KALP HIZI
DEGERLERI (atim/dk)

Yas L Ortalama | En dislik-en yiiksek deger |
Yenidogan 130 90-180
1-12 ay 130 80-160
1-4 yas 110 80-140
5-8 ya 100 70-120
8 yas tizeri 90 70-110

Fizyolojik sinirlar icerisinde kalp hiz1 arttikca kalp
debisi de artar. Ciinkii kalp debisi, kalp hiz1 ve kalbin
atim hacminin ¢arpimina esittir. Ancak asir1 yavas veya
agin hizli ritimler yetersiz kalp debisine neden olur. Yavas
ritimlerde kalp hizindaki azalma debiyi dogrudan etkiyle
azaltir. Hizli ritimlerde ise diyastol siiresinin kisaligi
nedeniyle kanin ventrikiile dolus siiresi kisalir ve atim
hacmi, sonucta da kalp debisi azalir. Ayrica hizli ritimlerde
kalp kasinin oksijen gereksinimi artar ve diyastolde daha
belirgin olan koroner arter dolagimi diyastol siiresinin
kisalmasina bagl olarak bozulur. Sonug olarak, hem agir1
hizli hem de yavag ritimler kardiyojenik sok tablosuna
neden olabilir.

RITIM BOZUKLUKLARININ
SINIFLANDIRILMASI

Ritim bozukluklart nabiz hizina gore ii¢ alt guruba ayrilir.
- Yavas ritimler : Bradikardi

- Hizli ritimler : Tasikardi

- Kollaps ritimleri : Nabizsiz arrest

Yavag ritimler: Cocuklarda bradikardi yasa gére normal
kalp hizlarinin alt sinirina gore belirlenmelidir. Cocuklarda
bradikardilerin en sik nedeni hipoksi oldugu i¢in
semptomatik bradikardisi olan hastalarda oncelikle
havayolu acilmali ve yeterli oksijenlenme saglanmalidir.
Yeterli oksijenlenmeye ragmen yavas ritim devam ediyorsa
ilac tedavisi diistintilmelidir. Bu grupta uygulanabilecek
iki grup ilag vardir. En sik kullanilan sempatomimetikler
(adrenalin vb.) dogrudan kalp hizini artirir ve dolasimi
diizeltirler. Antikolinerjikler (atropin vb.) ise vagal uyariy1
baskilayarak kalp hizini artirabilirler. Siniis diigtimii iglev
bozuklugu veya kalp bloklarina baglh bradikardilerde kalp

pili takilmasi gerekir.

Hizli ritimler: Siniizal tasikardi, supraventrikiiler
tagikardi (SVT) ve ventrikiiler tasikardi (VT) bu grupta
incelenir. Ritim bozukluklarindan SVT ve VT hayati
tehdit edebilir. Bu ritim bozukluklarinda es zamanh
kardiyoversion bazen hayat kurtarici olabilir.

Kollaps ritimleri: Bu ritimlerde nabiz yoktur.
Ventrikiiler fibrilasyon (VF), nabizsiz VT, asistoli ve
nabizsiz elektriksel aktivite bu grupta incelenir. VF ve
nabizsiz VT durumunda acil defibrilasyon, yeniden
canlandirma uygulamalar ve ila¢ uygulamalar gerekir.
Asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite durumunda ise
yeniden canlandirma ve ila¢ uygulamalar1 yapilir. Bu
arada kalp durmasina neden olabilecek durumlar da
degerlendirilir (Tablo 2).

TABLO 2. KALP DURMASINA NEDEN
OLABILECEK DURUMLAR (HAPIYEDIK)

Hipoksi

Asidoz ve diger metabolik bozukluklar
Pnomotoraks

Is1 kaybi (hipotermi)

Yabanci cisim

Emboli/tromboz

Diisiik kan hacmi (hipovolemi)
Tlaclar/toksinler

Kalp tamponadi

BRADIKARDI

Bradikardi, hastanin yasina gore kalp hizinin normal
sinirlarin altinda olmasidir. Cocuklarda bradikardi arrest
oncesi en sik rastlanan ritim bozuklugudur (Sekil 4) ve
tabloya siklikla hipoksi, asidoz ve kan basinci diisiikliigii
de eslik eder. Sistemik dolasim bozuklugu ile birlikte
nabiz sayisinin 60/dk’nin altinda olmasi klinik olarak
onemli bradikardi olarak tamimlanir. Siniis bradikardisi
ve atriyo-ventrikiiler (AV) bloklar en sik rastlanan yavas
ritim nedenleridir.

1
l
S U N
Sekil 4: Siniis bradikardisi
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Asin vagal uyari (trakeal entiibasyon, aspirasyon, kafa
ici basing artig1, hipotermi vb.), dogumsal kalp hastaliklari,
ameliyat sonrasi gelisen AV bloklar, miyokardit ve merkezi
sinir sisteminin baskilandig1 durumlar da semptomatik
bradikardiye neden olabilirler (Tablo 3).

TABLO 3. BRADIKARDiI NEDENLERI
Hipoksi
Kafa i¢i basing artig1
Kalp bloklar
Hipotermi
Ilaglar/Zehirlenmeler

Asir1 vagal uyari

Semptomatik olan tiim yavag ritimler tedavi edilirken
oncelikle acilen havayolu acgilmali, oksijen verilmeli ve
solunum saglanmalidir. Eger kalp hiz1 60/dk altinda ve
dolasim bozuklugu varsa kalp masaji da yapilmahdir.

Tedavi

Adrenalin: Etkili oksijen tedavisi ve solutmaya ragmen
bradikardinin devam ettigi durumlarda kullanilir. Adrenalin,
intravendz (IV) veya kemik ici (KI) yoldan 0.01 mg/kg
(1/10.000 lik yogunlukta hazirlanarak 0.1 mI/kg), trakea igi
yoldan ise 0.1 mg/kg (IV/KI dozun 10 kati, 1/1000 yogunlukta
hazirlanarak yine 0.1 ml/kg) dozunda verilir. Adrenalinin
infiizyon dozu 0.05- 0.2 pg/kg/dk’dur.

Atropin: Etkili oksijen tedavisi ve solutmaya ragmen
halen bradikardinin devam ettigi durumlarda, vagal uyar
veya kolinerjik ila¢ zehirlenmesinden siipheleniliyorsa
atropin kullanilir. Atropin parasempatolitik olup, siniis
ritmini ve AV iletimini hizlandirir. Atropin i¢in 6nerilen
doz 0.02 mg/kg (IV/KI)’dir. Atropin diisiik dozlarda
beklenmedik sekilde bradikardi yapabileceginden 0.1
mg/doz’un altinda verilmez. Atropin dozu gerekirse beg
dakika icinde tekrarlanabilir. Toplam doz ¢ocuklarda en
fazla 1 mg’dir. Damar yolu hemen agilamazsa trakeal
yoldan da verilebilir. Trakeal yoldan verildiginde doz
0.03 mg/kg’dur.

Kalbin Deri Yoluyla Uyarimas:: Kalbin deri yoluyla
uyarilmasi (pacing) ¢ocuklarda kalp durmasi sonrasi
gelisen solunum yetersizliginde ve hipoksiye bagl gelisen
bradikardilerde igse yaramaz. Ancak siniis nodunun iglev
bozuklugu ve AV blok gibi durumlarda ¢ok yararhdir.
Uyarilar 6zefagustan, gogiisten veya venlerden verilebilir.
Ancak bazi monitor ve defibrilatorlerde deri yoluyla

uyarim segenegi de vardir. Deri yoluyla uyanm sistemi,
uyari verebilen bir birim ve iki elektroddan olusur. Negatif
elektrod gogiis kafesinin 6n kismina, pozitif elektrod ise
arka kisma yerlestirilir. Bu uyar sekli direncli semptomatik
bradikardili olgularda tercih edilmeli ve bilinci agik
cocukta agri olugturabilecegi aklida tutulmalidir.

Bradikardisi olan bir ¢ocuga yaklagim Sekil 5°te
Ozetlenmistir.

TASIKARDI

Soka ve hayati tehdit eden dolasim bozukluklarina yol
acan tiim hizl ritimler acil tedavi gerektirir. Tasikardiler,
QRS siiresine gore dar (< 0.08 sn) ve genig QRS’li (>0.08
sn) tagikardi olmak iizere ikiye ayrilir.

Dar QRS’li Tasikardiler

Siniis tasikardisi ve supraventrikiiler tagikardi bu gruptadir.

1. Siniis Tagikardisi: Siniis tagikardisi, siniis
diigiimiinden ¢ocugun yasina gore normalden daha fazla
sayida uyari ¢ikmasidir (Sekil 6). Genellikle bir hastaliga
ozgiin degildir ve diger sorunlara ikincil geligir. En sik
siniis tasikardisi nedenleri; ates, hipoksi, hipovolemi,
metabolik bozukluklar, ilaclar, zehirlenmeler, agr1 ve
huzursuzluktur. Tedavisi altta yatan nedene yoneliktir.

v
/\A.Jr\.«__ |

Sekil 6: Siniis tasikardisi

2. Supraventrikiiler Tasikardi (SVT): Supraventrikiiler
tasikardi cocukluk doneminde dolagim bozukluguna yol
acan hizli ritimlerin baginda gelir (Sekil 7). Genellikle ataklar
halinde kendini gosterir, yani aniden baglar ve aniden durur.
Monitorde siklikla dar QRS izlenir. Bir yasindan biiytlik
cocuklarda kalp hizi 180/dk’min iizerindedir. Bebeklerde ise
SVT sirasinda kalp hizi genellikle 220/dk’nin iizerindedir.

8,488
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Bradikardi

Gerekiyorsa solunumu

Hava Yolunu ag¢ ¥ s
¢ sagla ve oksijen ver

DOLASIM BOZUKLUGU BULGULARI VAR MI?

HAYIR EVET

-Oksijen vermeye devam et

-Cocuk kardiyologuna haber ver. . 09 ;
¢ g Nabiz sayis1 >60 Nabiz say1s1 <60/dk

Fd

Ilag tedavisi uygulamay: diisiin
Adrenalin

IV/KI: 0.01 mg/kg
(1/10.000 yogunlukta, 0.1 mIL/kg)
Trakea ici: 0.1 mg/kg

(1/1.000 yogunlukta 0.1 mL/kg) .
3-5 dakikada bir tekrar <+—— Kalp masaji yap ve
ilac tedavisi uygula

Atropin
Bozuklugu Bulgulan (Vagal uyar varsa)
basinc diisiikligii 0.02 mg/kg
*S unumgug]ugu (En az 0.1 mg)
* Bili c bozuklugu Bir kez daha tekrar edilebilir.

iller geri dolus siiresi > 2 sn
debisinde azalma (1ml/kg/st’in altinda)

Cocuk kardiyologuna
haber ver, bir yandan da
bradikardinin nedenini
arastir.

HAPIYEDIK

Hipoksi

Asidoz ve diger metabolik bozukluklar
Pnomotoraks

Is1 kaybi (hipotermi)

Yabanci cisim

Emboli/tromboz

Diisiik kan hacmi (hipovolemi)
Haglar/toksinler
Kalp tamponad

Sekil 5: Bradikardisi Olan Cocuga Yaklasim
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Cogu ¢ocuk SVT’yi baslangicta iyi tolere eder, ancak
bazi ¢ocuklarda dolagim bozuklugu gelisebilir. Hizl ritim
nedeni ile kalp kasimin oksijen ihtiyaci artar ve diyastol
kisalig1 nedeni ile beslenmesi bozulur. Kalp kasi islev
bozuklugu sonucunda gocukta ¢ok kisa siire i¢inde sok
gelisebilir.

Hizli ritim saptanan bir ¢cocukta oncelikle sok ve
dolasim bozuklugunun olup olmadig1 degerlendirilmelidir.
Sok geligen bir ¢ocuktaki dar QRS’li tagikardinin SVT
mi, yoksa soka ikincil gelisen siniis tagikardisi mi oldugunu
ayirmak onemlidir, ¢iinkii tedavi yaklagimlari farklidir
(Tablo 4).

ag1z ve burunu kapatmayacak sekilde 10-15 saniye siire ile
yiize bastirilir (Sekil 8). Eger cocuk bu uygulamaya cevap
vermez ise ve dolasimu iyi ise ikinci kez tekrarlanabilir. Yine
de basari saglanamazsa SVT’nin diger tedavi yontemlerine
gecilmelidir. Daha biiyiik cocuklarda karotis masaji veya
valsalva manevras tercih edilir. Ancak karotis masajimn iki
tarafli yapilmamasi gerektigi unutulmamalidir. Cocugun
dolasimi bozuk ise vagal uyarlar sadece kardiyoversiona
hazirhk asamasinda ve islemi geciktirmeyecek sekilde verilir.

Adenozin: Adenozin, SVT nin acil tedavisinde ilk
secilecek ilactir. Etkisini gecici AV blok olusturarak
gosterir (Sekil 9). Adenozin siirekli EKG izlemi ile, 0.1

VE SiNUS TASIKARDISI AYRIMI

TABLO 4. SUPRAVENTRIKULER TASIKARDI

mg/kg (en fazla 6 mg) dozunda, ¢ok hizli olarak IV/Ki
yoldan ve hemen arkasindan serum fizyolojik verilerek
uygulanir. Miimkiinse ii¢ yollu musluga iki enjektor ayn

SVT Siniis tasikardisi

Oykii Genellikle bir neden | Altta yatan bir neden vardir
saptanamaz (ates, agr1, dehidratasyon)

P dalgasi | Yok/anormal Var/normal

Kalp hiz1 | Sabit Degisken

Bebeklerde: >220/dk
Cocuklarda: >180/dk

Bebeklerde: <220/dk
Cocuklarda: <180/dk

Supraventrikiiler tagikardilerin % 90’dan fazlasinda
dar QRS izlenmekle birlikte, ender olarak anormal iletili
genis QRS de goriilebilir. Ikisinin ayriminda 12 kanalli
EKG yardimci olabilir. Ancak ayrim yapilamazsa genis
QRS’li tasikardi ventrikiiler tasikardi gibi tedavi
edilmelidir.

Supraventrikiiler tasikardi tedavisinde, dolasim
bozuklugu (solunum gii¢liigii, kan basinci diistikligd,
sok, biling degisikligi) varsa acil elektriksel kardiyoversion
uygulanir. Tan1 EKG ile desteklenmelidir. IV veya KI
yolun hizhi agilabildigi durumlarda adenozin verilebilir,
ancak cocugun dolagimi dengede degil ise kardiyoversion
geciktirilmeden uygulanmalidir. Kardiyoversion hazirhg
sirasinda vagal uyarilar da denenebilir. Islem 6ncesinde
islemi geciktirmemek kosulu ile sedasyon uygulanabilir.

Tedavi

Vagal Uyarilar: Supraventrikiiler tasikardide ¢cocugun
dolasimi dengede ise oncelikle vagal uyari denenmelidir.
Vagal uyari sirasinda siirekli EKG kaydi alinmahdir. Vagal
uyar1 AV diigiimde iletimi yavaslatir. Vagal uyarinin etkinligi
cocugun yagina, hastaligina ve biling durumuna gore degisir.
Kiiciik cocuklarda en etkili vagal uyar1 verme yontemi yiize
buz uygulanmasidir. Buzlu su igerisine batirilmig bir havlu,

Sekil 8: Supraventrikiiler tagikardi tedavisinde yiize buz
uygulama yontemi ile vagal uyari verilmesi

anda takilmali ve adenozin sonrasi en az Sml serum
fizyolojik hizla verilmelidir. flacin yar1 6mrii ¢ok kisa
oldugundan etkisi saniyeler igerisinde gelisir ve kaybolur.
Yavas uygulamalarda basar1 saglanamaz. Eer ilk
uygulamada basar saglanamaz ise, ila¢ iki kat dozda
(0.2 mg/kg, en fazla 12 mg) ikinci kez verilir. Adenozin,
AV diigiimii ilgilendirmeyen tasikardilerde (atrial

4* }.'.’ ‘ ?:
RS SRR =i .
Sekil 9: SVT tedavisinde adenozin verilmesi ile AV blok
olusumu ve normal siniis ritmine doniig
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fibrilasyon, atril flutter, atrial tasikardi ve ventrikiiler
tagikardi) etkisizdir. Bu nedenle ayirici tanida da
kullanilabilir.

Supraventrikiiler tasikardi tedavisinde adenozinin
bulunmadig1 durumlarda dolasimi dengede olan ¢ocuklarda
amiodaron (5 mg/kg, 20-60 dk) kullanilabilir. Verapamil
(0.1 mg/kg, 5 dk) gibi kalsiyum kanal engelleyicileri
direnc¢li hipotansiyon ve arrest yapabileceginden
bebeklerde kullanilmamali, ¢ocuklarda ise ¢ok dikkatli
uygulanmalidir.

Eszamanli Kardiyoversiyon: Hizli ritimleri
sonlandirmak i¢in kullanilir. Elektrik akimi R dalgasi ile
es zamanl uygulanir. Kardiyoversiyon i¢in es zamanlama
(senkronize) tusuna basildiktan sonra cihaz R dalgasim
algilar ve tam o sirada elektrik akimini gonderir. Elektrik
akimi hastanin R dalgasi ile eg zamanl olarak verildiginden
cocukta mutlaka R dalgasini iceren bir ritim olmalidir.
Es zamanli kardiyoversiyon hem SVT hem de VT’ de
etkilidir. Kardiyoversiyon genellikle dolagimin bozuldugu
durumlarda uygulanir, ancak ¢ocuk kardiyologunun
denetiminde olmak kaydiyla acil olmayan durumlarda da
uygulanabilir.

Elektriksel kardiyoversiyon agrili bir islemdir. Bu
nedenle miimkiinse iglem 6ncesinde cocugun damar yolu
acilmali ve sakinlestirici bir ila¢ yapilmalidir. Bu amagla
midazolam 0.1 mg/kg dozunda uygulanabilir. Senkronize
kardiyoversiyon icin elektrik akiminin baslangi¢c dozu
0.5-1 J/kg ve tekrarlama dozu 2 J/kg’dur.

Genis QRS’li Tasikardiler

Aksi kanitlanana kadar genigs QRS’li tasikardiler
ventrikiiler tasikardi gibi kabul edilir.

1. Ventrikiiler Tagikardi (VT): Ventrikiiler tagikardi,
cocukluk yas grubunda nadir goriiliir (Sekil 10).
Ventrikiiler tasikardi gelisen ¢ocuklarin cogunda dogumsal
kalp hastaligi, uzun QT sendromu, miyokardit veya
kardiyomiyopati gibi altta yatan bir hastalik vardir. Bunlar
disinda ani gelisen hipoksi, asidoz, elektrolit dengesizligi

ve zehirlenmeler de VT’ye neden olabilirler.

Nabizli VT de ventrikiil hiz1 normalden 200/dk’ya
kadar degisen bir aralikta olabilir. Hiz arttik¢a kalp
debisinde azalma sonucu nabizsiz VT ya da VF ortaya
cikabilir. Ventrikiiler tasikardinin 6zellikleri Tablo 5’te
gOsterilmistir.

TABLO 5. VENTRIKULER TASIKARDININ
OZELLIKLERI

QRS genistir

Ventrikiil hiz1 diizenli ve genellikle >120/dk’dir
P dalgas1 yok ya da diizensizdir

T dalgas1 QRS nin ters yoniindedir

2. Torsades de pointes: Uzun QT siiresi olan ve
EKG’de farkl sekillerde QRS dalgalart bulunan VT dir.
Ozellikle bazi ritim diizenleyici ilaglarin yan etkisi olarak
karsimiza cikar. Tedavisi diger VT lerden farkli oldugu
icin mutlaka ayrimi yapilmalidir (Sekil 11). Tedavide
magnezyum siilfat uygulanir.

Sekil 11: Torsades de pointes

Tedavi

Nabizlt VT durumunda acilen es zamanl
kardiyoversion uygulanir. Cocugun dolasimi bozuk ise
damar yolu agmak i¢in kardiyoversion geciktirilmemelidir.
Damar yolu acilabilirse sakinlestirici ila¢ da yapilabilir.
VT nin nedeni bulunabilirse tedavi edilmelidir. Eger
nabizli VT elektriksel kardiyoversiona cevap vermez ise
ila¢ tedavisi (lidokain, amiodarone, prokainamid)
denenmelidir. Dolasim bozuklugu olan ve olmayan
hastalarda farkli tedavi yaklagimlari uygulanir (Sekil 12).

ilaclar

Lidokain: Lidokain sodyum kanallarim kapatir. Kalbin
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Sekil 10: Ventrikiiler tasikardi
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kendiliginden kasilmasimi azaltir ve ventrikiiler ritim
bozukluklarini baskilar. Amiodaron kadar etkili degildir.
Nabizsiz VT de kullamlabilir. Yiikleme dozu Img/kg (en
fazla 100 mg)’dir. Siirdiirme dozu 20-50 pg/kg/dk’dur.
Yiikleme dozu ile siirdiirme dozuna baslama arasinda 15
dakikadan daha uzun siire gecerse ikinci yiikleme dozu
verilebilir.
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Siniis tasikardisi

Havayolunu a¢

Supraventrikiiler tasikardi
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Ventrikiiler tasikardi
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Nabiz hissediliyor mu?

HAYIR EVET
Yeniden canlandirma uygulamalarina basla. l
Muhtemelen nabizsiz VT veya nabizsiz B

elektriksel aktivite (Bakimz Sekil 15).

Siniis tasikardisi

Altta yatan nedene yonelik
tedavi uygula

* Idrar debisinde azalma (1ml/kg/st’in altinda)

Gerekiyorsa solunumu sagla
ve oksijen ver

AR A
St ) ’\'v"‘"-’

yoksa oncelikle vagal uyan ver

V'V
rmq,rfmm Ventrikiiler tagikardi
HEL Dolasim bozuklugu bulgulart
Supraventrikiiler tasikardi yoksa:
Dolagim bozuklugu bulgusu Amiodaron: Smg/kg iv (20-60 dk) veya|

Prokainamid: 15 mg/kg (30-60 dk)

v

Dolasim bozuklugu bulgular

Vagal uyanya cevap alinamazsa veya
dolagim bozuklugu bulgulan varsa

- 1.V. Adenozin yap

Ik doz: 0.1 mg/kg (en fazla 6mg)

ikinci doz: 0.2 mg/kg (en fazla 12mg)
veya

- Kardiyoversiyon uygula

1. doz 0.5-1 J/kg

2.doz 2 J/kg

varsa:

-Acil kardiyoversion uygula
1. doz 0.5-1 J/kg, diizelmezse
2. doz 2 J/kg, diizelmezse

- Amiodaron: 5mg/kg iv (20-60 dk) veya
Prokainamid: 15 mg/kg (30-60 dk)

HAPIYEDIK

Hipoksi

Asidoz ve diger metabolik bozukluklar
Pnomotoraks

Isi kaybi (hipotermi)

Yabanci cisim
Emboli/tromboz

Diisiik kan hacmi (hipovolemi)
Tlaclar/toksinler

Kalp tamponadi

L Cocuk kardiyologuna haber <¢—
ver, bir yandan da altta yatan
nedeni aragtir.

Sekil 12: Tagikardili cocuga yaklasim
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Amiodaron: Amiodaron AV digimde iletimi
yavaslatarak hem atrial hem de ventrikiiler tasikardilerin
tedavisinde kullanilir. Amiodaron, ventrikiiler iletimi
dolayisi ile QRS siiresini ve QT siiresini uzatir. Amiodaron
hizl1 verildiginde kan basinci diisiikligii ve VF
olusturabilecegi icin yavas verilmelidir. Yiikleme dozu
Smg/kg'dir (1 saatte). Etki saglanamazsa 5 mg/kg’hik
doz tekrar edilir (en fazla 15 mg/kg/giin). Amiodaron
kalpte ileti bozukluklar: ve torsades de pointes gelisimine
yol acabilir.

Prokainamid: Prokainamid hem atrial hem de
ventrikiiler tasikardi tedavisinde kullanilan bir sodyum
kanal engelleyicisi olup, atrium ve ventrikiillerin
cevapsizhik siiresini uzatir. Iletimi yavaslattigi igin PR,
QRS ve QT siirelerini uzatir. Prokainamid yan etkileri
(kan basinci diisiikliigii, torsades de pointes, AV iletinin
engellenmesi) nedeniyle yavas uygulanmahdir. Yiikleme
dozu 15 mg/kg (30-60 dakikada) olup, kan basinci ve
EKG yakindan izlenerek verilir. Yavas uygulanmasi
gerektigi icin nabizsiz VT ve VF tedavisinde genellikle
kullanilmaz.

Magnezyum siilfat: Torsades de pointes tedavisinde
magnezyum siilfat (25-50 mg/kg, 10 dakikada, en fazla
2 gr) kullanilir. Hizli verildiginde vazodilatasyon ve kan
basinci diisiikliigiine yol acabilir.

Eszamanh Kardiyoversiyon
Dolasim bozuklugu olan nabizli VT de ilk secenektir.
SVT tedavisinde uygulandig sekilde ve dozlarda yapilir.

NABIZSIZ ARREST

Nabizsiz arrest durumunda kollaps ritimlerden birisi
olabilir ve ¢cocukta nabiz ve dolasim bulgusu saptanmaz.
Kollaps ritimleri asistoli, nabizsiz elektriksel aktivite, VF ve
nabizsiz VT dir. Hipoksinin eslik ettigi durumlarda genis
QRS’li bradikardi ve asistoli gelistigi ani kollaps durumlarinda
ise VF veya nabizsiz VT oldugu diisiiniiliir.

Asistoli: Asistolide hi¢ elektriksel uyar1 yoktur ve
EKG diiz cizer (Sekil 13). Bazen bir elektrodun yerinden
citkmasi da aym sekilde goriintii verebileceginden klinik
olarak asistoliden emin olunmalidir.

Nabizsiz Elektriksel Aktivite: Elektriksel uyar
olmasina ragmen nabzin alinamamasidir. Genellikle genig
QRS siireli yavas atimlar vardir ancak nabiz yoktur.

Asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivitede; nabiz,
kendiliginden solunum ve uyarilara cevap yoktur. Her
ikisinin tedavisinde YCU ve ila¢ uygulamalar: yapilir.
Tedavide YCU yapilir, defibrilasyon etkisizdir. Ilag olarak
adrenalin kullanilir. Yanit alinamazsa adrenalin her 3-5
dakikada bir tekrarlanir. Altta yatan neden (HAPIYEDIK)
bulunabilirse hizla tedavi edilmelidir.

Sekil 13: Asistoli

Ventrikiiler Fibrilasyon/Nabizsiz VT: Venrikiiler
fibrilasyonda, diizensiz kasilmalar sonucu yeterli aim hacmi
olusamaz. Cocuklarda nadirdir (Sekil 14). Ventrikiiler
fibrilasyon ve nabizsiz VT ayni sekilde tedavi edilir. Her
ikisinde de defibrilasyon uygulanir ancak defibrilasyon i¢in
hazirliklar tamamlanana kadar YCU siirdiiriilmelidir.

. 0
........

b -+
- -

+

-

s
.;.
=

=
pu g

S/ 5 00 50 B9
0 8 P o
O )

. LR N K poarhe, -
Y ' I
ve' - s .

Sekil 14: Ventrikiiler fibrilasyon

Defibrilasyon

Defibrilasyon VF veya nabizsiz VT durumunda kullanilir.
Defibrilatorler elle ayarlanan veya otomatik sekilde olabilirler.
Bifazik veya monofazik dalga sekilleri verebilen tipleri vardur.
Bifazik dalga sekli en az monofazik kadar etkili ve daha az
zararhidir.

Defibrilasyon isleminde 10 kilogramin altindaki bebeklerde
kiiciik kasiklar, daha biiyiik cocuklarda ise biiyiik kasiklar
kullamhr. Kagiklar arasinda en az 3 cm mesafe olmasi Onerilir.
Elektrod jeli kullamlarak, deri ve kalp arasindaki direng azaltilir.
Kasiklardan birisi gogsiin sag {iist tarafina, digeri apekse
yerlestirilir. Cocuklarda ilk uygulamada verilecek akim 2 J/kg,
gerekirse ikinci ve diger uygulamalarda ise 4J/kg’dir. Bifazik
veya monofazik defibrilatorlerde cocuklara uygulanacak akim
dozu aynidir.



Ritim Bozukluklari

NABIZSIZ ARREST

Kalp masaj1 yap

Havayolu ag Solunumu sagla ve oksijen ver

EKG
WA AARAAANAN : )
(VY VA
Asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite
vT
Defibrilator .
<«— — haazir olana YCU’ya devam
kadar YCU’ya
devam
v Adrepalin
IV/KI: 0.01 mg/kg
Defibrilasyon B (1/10.000 sol. 0.1 ml/kg)
2)/kg - Intratrakeal: 0.1 mg/kg
o (171000 sol 0.1 ml/kg)
<+——5 dongii Her 3-5 dakikada bir
(cocuk entiibe ise 2 dk devaml) YCU takiar
VF/VT devam ediyorsa
»| Defibrilasyon L
4J/kg Adrenalin \
Her 3-5 dakikada bir tekrar EKG
¢ s
v (cocuk entiibe ise 2 dk devamly) YCU Bir yandan da altta yatan neden
VE/VT devam ediyorsa arastinlmahdir.
Defibrilasyon ; HAPIYEDIK
Alkg Taglar ll.lpnk\i

Amiodaron: Smg/kg IV/KI Asidoz ve diger metabolik bozukluklar

_~"| Lidokain: 1 mg/kg IV/KI Pnomotoraks

R Is1 kaybi (hipotermi)
4_5 doneit —_ Yabanct cl\i'!ll

(gocuk entiibe ise 2 dk devamh) YCU Emboli/tromboz
Diigiik kan hacmi (hipovolemi)
Tlaclar/toksinler
Kalp tamponadi

Sekil 15: Nabizsiz Arrest durumunda yaklagim
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Kalp kasinda hasar yapabileceginden akim dozu daha fazla
arttinlmamalidir. Defibrilasyon sirasinda hastaya hi¢ kimsenin
dokunmadigindan emin olunmahdir (Tablo 6).

Otomatik eksternal defibrilatorler, cocugun ritmini
kendiliginden degerlendiren ve akim uygulamayi gerektiren
bir ritim algilandiginda uygun dozda enerji verilmesini saglayan
cihazlardir. Saglik calisan1 olmayan kurtarici tarafindan ve
olay yerinde kullanilmaya uygun sekilde gelistirilmislerdir.
Otomatik eksternal defibrilatorlerde son yillarda kiiciik dozlar
da ayarlanabilmektedir ancak halen bir yas altinda kullanimi
oOnerilmemektedir.

Eszamanh kardiyoversion ve defibrilasyon temel olarak
birbirine benzer ancak bazi énemli farklar da vardir
(Tablo 7).

Ventrikiiler Fibrilasyon/Nabizsiz VT

Tedavisinde Kullamlan Ilaclar

Nabizsiz VT/VF tedavisinde ilk tercih edilecek ilag
adrenalindir. VT tedavisinde yer alan ritim diizenleyici
ilaclar nabizsiz VT/VF tedavisinde de kullanilabilir.
Amiodaron ritim diizenleyici ilaglar icerisinde ilk sirada
tercih edilmekle birlikte yoksa lidokain de kullanilabilir.
Amiodaron 5 mg/kg ve lidokain 1mg/kg dozunda verilir.
Prokainamid yavas uygulanmasi gerektigi i¢in nabizsiz
VT ve VF tedavisinde kullanilmaz.

Ayrica Torsades de pointes siiphesi varsa tedavide
magnezyum siilfat kullamlir. Son yillarda vazopressin de
tedavide denenmektedir (0.4-1 U/kg/doz hizlica) ancak
¢ocuklarda yeterli caligma yoktur. Nabizsiz arrest
durumunda tedavi yaklasimi Sekil 15°de gosterilmistir.

TABLO 6. DEFIBRILATOR KULLANIMI VE VF/NABIZSIZ VT TEDAVISI

« Defibrilator hazir olana kadar YCU yapilmalidir,

« Cocuk defibrilatore baglanir,
- Yagina uygun kasiklar ayarlanir ve jel siiriiliir,

- Defibrilatoriin es zamanlama (senkronize) diigmesi kapal olmalidir,

« 2 J/kg olacak sekilde enerji dozu ayarlanir,

- Kimsenin hastaya dokunmadigindan emin olunur ve akim uygulanir,
- 5 dongii (cocuk entiibe ise 2 dakika devamli) YCU yapilir,

- Ritim degerlendirilir,

- VF veya nabizsiz VT devam ediyorsa enerji dozu 4 J/kg olacak sekilde yeniden akim uygulanir,
- 5 dongii (cocuk entiibe ise 2 dakika devamli) YCU ya baslanir, diger yandan hizlica adrenalin uygulanir,

- Ritim tekrar degerlendirilir,

- VF veya nabizsiz VT devam ediyorsa enerji dozu 4 J/kg olacak sekilde yeniden akim uygulanir,
- 5 dongii (¢ocuk entiibe ise 2 dakika devamli) YCU yapilir, diger yandan hizlica amiodaron veya lidokain

verilir,
- Ritim tekrar degerlendirilir,

- VF/nabizsiz VT siiriiyorsa defibrilasyon (4J/kg) ve ilag¢ (adrenalin, amiodaron/lidokain) ardisik olarak
uygulanir. Defibrilasyon uygulama ani disinda YCU kesintisiz olarak devam ettirilir.

TABLO 7. ES ZAMANLI KARDIYOVERSIYON VE DEFIBRILASYON ARASINDAKI

FARKLAR
Eszamanh kardiyoversiyon Defibrilasyon
Sakinlestirici ilaclar Uygulanir (midazolam 0.1 mg/kg) Uygulanmaz
EKG ile es zamanlama Var Yok
Endikasyonlar Nabazli ritimler Nabizsiz ritimler
Semptomatik VT ve SVT VF ve nabizsiz VT

Enerji dozu

1. uygulama: 0.5-1 J/kg
2. uygulama: 2 J/kg

1. uygulama: 2 J/kg
Daha sonraki uygulamalar: 4 J/kg
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11.

12.

13.

14.

15.
16.
17.

18.

19.

BOLUM SONU SINAVI

Cocuklarda bradikardilerin en sik nedeni ................
oldugu i¢cin semptomatik bradikardisi olan
hastalarda oncelikle .............cccoociiiin.
saglanmalidir.

Yeterli oksijenlenme ve ventilasyona ragmen kalp
hiz1 60/dk altinda ve dolagim bozuklugu bulgular

VASA woveeeeeeieeeieeenes yapilmalidir.

Bradikardi tedavisinde secilecek ilk ilag.............. dir.
Atropin i¢in TV/KI yoldan 6nerilen doz ......... dir.
Atropin diisiik dozlarda beklenmedik sekilde
bradikardi yapabileceginden ................ altinda
verilmez

Dar QRS’li tagikardiler ............. )/ dir.
Siniis tagikardisinin tedavisi ..........cccceeceeeuenee. tir.

SVT durumunda nabiz sayis1 genellikle bebeklerde
........ , cocuklarda
Supraventrikiiler tagikardi tedavisinde,

............ tizerindedir.
dolagim bozuklugu varsa ........... uygulanir.
Es zamanli (senkronize) kardiyoversiyonda ilk
elektrik akimi .......
dozunda uygulanir.
Dolagimi dengede olan SVT’li cocuklarda tedavide
ilk secenek ........cccoceeene dir.

veeeeen, 1KINC1 akim ............

Bebeklerde vagal uyari yontemi olarak

Genis QRS’1i tagikardiler ............................
gibi tedavi edilmelidir.

................. SVT tedavisinde ilk secilecek ilagtir
V€ teviiieiinieennen dozunda, intravendz yoldan
cok hizli ve arkasindan serum fizyolojik verilerek
uygulanir.

Torsades de pointes tedavisinde .......... kullanilir.
Nabizsiz VT ve VF tedavisinde............... uygulanir.
VT nin EKG bulgular: nelerdir?

a.

b.

c.

¢

Ventrikiiler tasikardi tedavisinde secilecek ilk ila¢
.................... ve yiikleme dozu ...............°dur
Defibrilasyonda ilk elektrik akiminin ....... dozunda
digerlerinin ..... dozunda verilmesi 6nerilmektedir.

20. Kalp durmasina neden olabilecek durumlar
nelerdir?
a. e
b. f
o g
¢ g
d.
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Travma Durumunda Yeniden Canlandirma Uygulamalari ve Omurga Tespiti

TRAVMA DURUMUNDA YENIDEN
CANLANDIRMA UYGULAMALARI V€

OGRENIM HEDEFLERI;

sayabilmek,

S Gl S

basamaklarini sayabilmek,

Travma tiim diinyada ¢ocuk oliimleri ve sakathiklarinin
onde gelen nedenlerindendir. Cocuklarda goriilen
travmalar olus sekline gore kiint travmalar (tasit kazalari,
diisme, oyun-spor, ezilme gibi) ve delici-kesici travmalar
(delici/kesici alet, atesli silah yaralanmalar1) olarak ikiye
ayrilir. Ulkemizde en cok tasit kazalari, diigmeler, is
kazalar1 ve atesli silah yaralanmalar1 goriilmektedir.
Cocuklara 6zgii anatomik ve fizyolojik 6zellikler nedeniyle
cocuklarin travmaya direngleri ve travmanin yol agtigi
yaralanmalar yetigkinlerden farklidir. Bu farkliliklar
asagidaki sekilde siralanabilir:

» Cocuklarda organlar yiizeye ve birbirine yakin
oldugundan ¢oklu organ yaralanmasi ihtimali daha
yiiksektir,

» Bag goreceli olarak biiyiik oldugundan genellikle
travmadan etkilenir,

OMURGA TESPITI

Ilk degerlendirme basamaklarini ABCD kuralina gore sayabilmek,
Cocuklarda Travma Puanlamasin1 yapabilmek,

Cocuklarda Glasgow Koma Puanlamasini yapabilmek,

Gogiis, karin, iirogenital, kafa ve omurga travmasi durumunda bulgu ve belirtileri

Gogiis, karin, iirogenital, kafa ve omurga travmas: durumunda acil girigim

Igne ile torakostomi ve su alti drenaji isleminin basamaklarini sayabilmek.

« Kemik ve kas yapilar i¢ organlar1 yeterince
koruyamaz,

» Kemikler esnek oldugundan kirik olmadan da i¢
organ hasari goriilebilir,

» Biiyiime kikirdag: etkilendiginde omiir boyu
sakatliklar goriilebilir,

» Viicut yiizeyi genis ve deri alt1 yag dokusu ince
oldugundan 1s1 ve siv1 kaybi fazladir,

» Cocuklar travmadan ruhsal olarak daha fazla
etkilenirler.

TRAVMALI COCUGUN

DEGERLENDIRILMESI

Travmali ¢ocukta once birincil sonra da ikincil
degerlendirmelerin yapilmas: gereklidir. Birincil
degerlendirmede yasami tehdit eden yaralanmalar
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belirlenmeli ve tedavi edilmelidir. Amag¢ ¢cocugun yasamsal
bulgularini dengede tutmaktir. Bunun i¢in 6ncelik sirasina
gore hava yolu, solunum, dolagim ve nérolojik durum
degerlendirilir. Hayati tehdit eden yaralanmalar taninmali
ve Oncelikle tedavi edilmelidir. Birincil degerlendirme
sirasinda imkanlar dahilinde, kan grubu, hemoglobin /
hematokrit diizeyi, biyokimyasal degerlendirmeler ve
idrar incelemesi i¢in uygun ornekler alinmali; akciger,
ayakta direk karin, pelvis ve yan boyun filmi ile
ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi incelemeleri
planlanmalidir. ikincil degerlendirmede ise baslangicta
cocugun hayatini tehdit etmemekle beraber dikkate
alinmadiginda 6nemli sorunlara yol acabilecek durumlar
belirlenmeli ve gerekli tedaviler yapilmalidir. i1k
miidahalelerden sonra ¢cocuklar uygun kosullarda travma
merkezine gonderilmelidir.

Travma 6ykiisii olan ¢ocuklarda travmanin olus sekli
ve zamani hakkinda kisaca bilgi alinmalidir. Cocukta
Oykii ile uyusmayan travma bulgulari varsa veya ¢cocuk
olay1 anne-babadan farkli anlatiyor, anne-baba kacamak
cevap veriyor, cocuga ilgisiz davraniyor veya asiri tepki
gosteriyorlarsa hirpalanmis cocuk sendromu akla gelmeli
ve yasal iglemler icin geregi yapilmahdir.

Travmanin siddeti cocuklarda travma puanlamasi ile
degerlendirilebilir (Tablo 1). Travma puanlamasi ¢ocugun
prognozu hakkinda kabaca fikir verdiginden birincil
degerlendirmede kullanilmamalidir. Travma puanlamasi
yapilirken ¢cocugun agirligi, hava yolunun acikligi, kan
basinct, bilin¢ durumu, agik yara olup olmadig: ve iskelet
travmasi degerlendirilir. Buna gore cocuklar -6 ile +12
arasinda bir puan alirlar. Travma puani 8 ve altinda
oldugunda cocuk hastaneye yatirilmalidir.

Ayrica travma puanlamasi yapmadan asagidaki
durumlardan herhangi birinin varhiginda ¢ocuk bir travma
merkezine gonderilmelidir:

« Sistolik kan basincinin 85 mmHg’dan diisiik olmasi

» Glasgow koma skorlamasinda motor uyaranlara

yanitin 5’den diisiik olmasi
* Bas, boyun veya govdede penetran yaralanma varligi

Travmali Cocukta Birincil Degerlendirme

Basamaklan

a. Hava Yolunun A¢ilmast ve Omurga Tespiti

Hava yolunu agmadan 6nce boyun omurgasinin kirtk
olabilecegi ve omurilige zarar verilebilecegi
diisiiniilmelidir. Boyuna hi¢bir zaman ¢ekme hareketi
uygulanmamali, bag ve boyun sabit pozisyonda tutularak
boyun hareketleri onlenmelidir. Bunun i¢in yari sert bir
boyunluk kullanilabilir veya ikinci yardimcinin varhginda
birisi hava yolunu agarken digeri boynu sabitleyebilir.

Hava yolunu agmak icin ¢ene itme manevrasi
uygulanmalidir. Agiz i¢inde goriinen kan, salgi, kusmuk
veya yabanci cisimler, bir gazli bez veya aspirator
yardimiyla temizlenmelidir. Cene itme yontemiyle hava
yolu ac¢iklig1 saglanamamigsa omurilik zedelenmesi
olasilig1 gbz oniinde bulundurularak bas geri-cene yukari
hareketi dikkatle yapilabilir. Bilinci kapali cocuklarda
orofaringeal veya nazofaringeal kaniiller kullanilarak dilin
hava yolunu kapatmasi engellenebilir. Hava yolu aciklig
saglanan cocukta eger yeterli solunum c¢abasi varsa oksijen
verilmelidir. Hava yolu a¢iklig1 saglanamamis veya
solunumu olmayan c¢ocuklarda trakeal entiibasyon
yapilmalidir. Hava yolu agikligi saglandiktan sonra yeniden
canlandirma uygulamalarina (YCU) gereksinim
kalmamigsa, nazogastrik sonda takilarak mide iceriginin
bosaltilmasi ve solunumun rahatlatilmas: saglanabilir.
Boyun, omurga veya iist ¢cenede travma siiphesi olan
cocuklarda nazogastik sonda yerine orogastrik sonda
takilmalidir.

b. Solunumun Kontrolii ve Saglanmasi

Solunumun varlig bak, dinle, hisset yontemi ile kontrol
edilmeli, solunumu olanlar solunum sikintis1 veya
yetmezligi agisindan da degerlendirilmelidir. Cocuklarda

TABLO 1: COCUKLARDA TRAVMA PUANLAMASI*

Hasta Ozellikleri +2 +1 -1

Agirhik (kg) >20 10-20 <10
Havayolu Kendiliginden agik Acikligr saglanmig Aciligr saglanamamig
Sistolik kan basinci (mmHg) >90 50-90 <50

Biling Acik Bulanik Koma

Acik yara Yok Kiigiik Biiyiik

Iskelet travmasi Yok Kapali kirtk Acik, bircok kirik

* En iyi puan 12 olup, travmanin siddeti arttik¢ca puan azalir.
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kalp durmasinin en 6nemli sebebinin solunum yetmezligi
olmas1 nedeniyle yeterli oksijenlenme ve solunumun
saglanabilmesi ¢ok onemlidir. Solunumun yeterli
olmamas1 veya apne durumunda ¢ocuk balon-maske,
laringeal maske, trakeal tiip veya krikotirotomi kaniili
ile solutulmalidir.

¢. Dolasun ve Kanama Kontrolii

Cocugun nabzi, kan basinci, oksijen doygunlugu ve
idrar debisi yakindan izlenmelidir. Iki adet biiyiik ¢caph
damar yolu agilmasi gereklidir, ancak cocuk goktaysa
cevresel damar yolu agilmasi zor olabilir. Bu durumda
oncelikle kemik i¢i yol kullanilmalidir, gerekirse cerrahi
yontemle damar yolu acilabilir. Damar yolu agilirken kan
grubunun belirlenmesi, hemoglobin/hematokrit diizeyi
ve diger biyokimyasal degerlendirmeler i¢in kan 6rnegi
alimmalidir.

Kanamalar viicut digina veya viicut i¢ine olabilir.
Viicut disina olan kanamalarda kanamay1 durdurmanin
en etkili ve kolay yolu kanayan yere bas1 uygulamaktir.
Dokulara korlemesine pens koymak etkili olmaz ve cocuga
zarar verebilir. Cocuklar uzun kemik veya pelvis
kiriklarindan (agik/kapali) da 6nemli miktarlarda kan
kaybedebilirler. Kol ve bacaklardan olan kanamalarda
bogucu sargi (turnike) kullanilabilir. Ancak sarg: belli

araliklarla agilarak doku kanlanmasi saglanmalidir. Agiri
kanamalar hipovolemiye neden olur. Toplam kan hacminin
(80 ml/kg) %40’ indan fazlasim kaybetmis olan ¢ocuklarda
kan basinci birden diiser ve hipovolemi derinlestikce
biling bozulur. Hipovolemik sok bulgulari saptanan ¢ocuga
venoz ya da kemik i¢i yol agilmasini takiben 20 ml/kg
dozunda izotonik kristalloid s1v1 (serum fizyolojik, ringer
laktat) 5-20 dakika i¢inde hizlica verilir. Cocugun sok
bulgularinda diizelme yoksa 20 ml/kg miktarinda izotonik
kristalloid sivilar bir saat i¢inde iki-ii¢ kez tekrarlanir.
40-60 ml/kg dozunda izotonik kristalloid s1v1 verilmesine
kargin ¢ocugun hipovolemik sok bulgularinda diizelme
yoksa 10 ml/kg eritrosit siispansiyonu verilmelidir. Cocuga
s1vi verilmesine ve viicut digina olan kanamalarin
durdurulmasina ragmen sok hali devam ediyorsa viicut
icine kanamadan siiphe edilmelidir. Viicut icine olan
kanamalar plevra veya periton bosluklarina, sindirim
kanali icine veya idrar yollarina olabilir. Kontrol altina
alinamayan kanamalarda cerrahi girigsim yapilir. Tedavi
basarili ise ¢ocugun kalp atim sayis1 diiser, nabzi
dolgunlagir, sistolik kan basinci artar, kapiller geri dolug
zaman kisalir, idrar debisi artar ve deri rengi normale
doner.

TABLO 2: BEBEK VE COCUKLAR iCiN UYARLANMIS
GLASGOW KOMA PUANLAMASI*
Cevap Cocuk Bebek Puan
Kendiliginden Kendiliginden -+
Goz Sesli uyari ile Sesli uyari ile 3
acilmasi Agrili uyari ile Agrili uyari ile 2
Yok Yok 1
Uygun cevap A-gu sesleri 5
Sozel Cevap vermede zorlanma Tedirgin, aglama 4
cevap Uygunsuz cevap Agrili uyarana aglayarak cevap 3
Anlagilmaz kelime ve sesler Agrili uyarana inilti ile cevap 2
Yok Yok 1
Komutlara uyar Kendiliginden ve amacli hareket eder 6
Motor Agrili uyaran verilen yeri bulur Dokunulan yeri ¢eker 5
cevap Agrili uyaran verilen yeri ¢ceker Agnli uyaran verilen yeri ceker B
Agnl uyarana kars1 fleksiyon cevabi Agrili uyarana kars: fleksiyon cevabi 3
Agrili uyarana karsi ekstansiyon cevabi Agrili uyarana karsi ekstansiyon cevabil 2
Yok Yok 1
*Toplam puan 3-15 arasinda degisir ve komanin derinligi arttik¢a puan azalir.
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d. Norolajik Durumun Degerlendirilmesi

Norolojik degerlendirmenin iki amaci vardir:

1- Bilincin degerlendirilmesi,

2- Pupillerin degerlendirilmesi (pupillerin esit olup
olmadigina bakilir ve 1s1k refleksi degerlendirilir).

Birincil degerlendirmede Glasgow koma puanlamasi
yapilmaz ciinkii bu puanlama cocugun yasamsal
bulgularinin diizeltilmesine bir katki saglamaz. Bu nedenle
birincil degerlendirmede ¢cocugun uyanik olup olmadigina,
uyanik degilse once sozlii ve gerekiyorsa agrili uyarana
tepkilerine bakilir. Ikincil degerlendirme sirasinda Glasgow
koma puanlamasi yapilabilir (Tablo 2). Glasgow koma
puanlamasi bebek ve ¢ocuklar i¢in de uyarlanmistir. Sozel
uyarana yanit yoksa asil kirisi sikilarak agrili uyaran
verilebilir.

e. Cevre Sicakligi ve Genel Degerlendirme

Cocuk yasamsal bulgular1 dengeli hale getirildikten
sonra detayli bir sekilde incelenir. Bunun icin elbiseler
tamamen ¢ikartilmali ancak ¢cocugun tisiimemesine dikkat
edilmelidir ¢iinkii travma gecirmis ve hipovolemideki bir
cocuk hipotermiden olumsuz etkilenecektir.

GOGUS TRAVMASI

Cocuklarda genellikle kiint travmalar goriilmektedir.
Kayitlara gore cocuklarda en ¢ok akciger ezilmesi,
pnomotoraks/hemotoraks ve kaburga kiriklarr olmaktadir.
Kalp ve biiylik damar yaralanmalari, kalp tamponadi,
hava yolu yaralanmalari, agir hemotoraks ve basinclh
pnomotoraks gibi yasami tehdit eden yaralanmalarin
tedavisi acildir. Bu gibi durumlarda oncelikle ¢cocugun
yasamsal bulgulart dengeli duruma getirilmelidir. Akciger
ezilmesinde klinik bulgular normalden, agir solunum
yetmezligine kadar degiskenlik gosterebilir. Tan1 akciger
filmi ve gerektiginde bilgisayarli tomografi ile
dogrulanmalidir. Hafif ezilme durumunda dinlenme ve
agri tedavisi yeterlidir ancak solunumun ¢ok bozuldugu
durumlarda c¢ocuk entiibe edilmeli ve yapay solunum
saglanmalidir. Cocuklarda kaburgalar saglam ve esnek
oldugundan ancak c¢ok siddetli travmalarda kirilabilir.
Kaburga kiriklarinda dinlenme 6nerilmeli ve agr tedavi
edilmelidir. Yelken gogiiste coklu kaburga kirigina bagh
olarak gogiis duvarinda bir bolge serbest hale gelmistir
ve gogiis duvariyla ters yonde hareket etmektedir. Bir
baska deyisle soluk alma sirasinda gogiis kafesi
yiikselirken serbest kalan bolge ¢okmekte, soluk verirken
ise gogiis kafesi ¢cokerken bu bolge yiikselmektedir. Hafif
olgularda dinlenme ve agr1 tedavisi yeterlidir ancak agir

solunum sikintis1 varliginda yapay solunum destegi
gerekebilir. Gogiis travmalarinda 6zefagus ve/veya
diyafram da yirtilabilir bu durumda cerrahi onarim yapulir.

Pnomotoraks genellikle akciger parankimi ve hava
yolu yaralanmasina bagh gelismektedir. Cocuklarda klinik
bulgular hafif olabileceginden travma varliginda mutlaka
akciger filmi c¢ekilmelidir. Pnémotoraksta genellikle
solunum sikintisi, solunum sayisinda artis ve morarma
vardir. Dinlemekle solunum sesleri derinden gelir ve kalp
sesleri pnomotoraks olan tarafin karsi tarafina dogru yer
degistirmistir. Akciger filminde plevra yapraklar arasinda
hava vardir ve mediasten karg: tarafa itilmistir. Bazi
cocuklarda kaburga king: ve deri alti amfizemi goriilebilir.
Bu ¢ocuklarda kirik bolgesi dokunmakla agrilidir ve deri
altinda krepitasyon hissedilebilir. Hava bazen mediastene
ve jugular ¢entikten deri altina dogru yayilabilir. Bu
¢ocuklarda ventz dolasimin bozulmasina bagh tipik olarak
boyun ve yiizde ani gelisen deri alti amfizemi ve kizariklik
gortlr.

Pnomotoraks, basit, acik ve basinglhi olmak iizere li¢
grupta incelenir. Basit pnomotoraksta plevral aralifa
gecmis olan hava miktar sabittir. Acik pnomotoraksta
plevral aralik dig ortama agilmistir ve soluk alma sirasinda
yara hava emmektedir. Plevra ici basing atmosfer basincina
esitlenmistir. Basin¢li pnomotoraksta ise hava yolundan
plevral araliga tek yonlii hava girisi vardir ve plevra igi
basing atmosfer basincini ge¢migtir. Pnomotoraksin
tedavisinde igne veya gogiis tiipii ile kapali su alt1 drenaji
yapilir. Pnomotoraksin devam ettigi olgularda negatif
basing ile plevral bogluktaki hava bosaltilabilir. Ac¢ik
pnomotoraks tedavisinde kapali su alti drenaji ile birlikte,
acik olan yaranin ii¢ tarafi sikica kapatilmalidir. Cocuklarda
trakea ve ana brong yirtilmalarinda genellikle basinch
pnomotoraks vardir. Bu nedenle gdogiis tiipii takilan
¢ocuklarda akcigerler genisleyemiyorsa biiylik hava
yollarinda yirtilma oldugu diistiniilmelidir. Tedavi icin
torakotomi ve cerrahi onarim yapilmalidir.

Hemotoraks daha ¢ok delici gégiis travmalarinda
goriiliir. Plevral araliga kanama genellikle akciger
parankimi, interkostal veya i¢c mammarial arterden
olmaktadir. Cocukta hipovolemi ve sok belirtileri
goriilebilir. Tedavide gogiis tiipii takilir ve kapali su alt
drenaji uygulanir. Gerekli durumlarda kan verilebilir.
Kanama miktar1 fazla ve kontrol altina alinamiyorsa
torakotomi yapilabilir.
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Kalp tamponadinda boyun venlerinde dolgunluk, kan
basinci diisiikliigii ve pulsus paradoksus vardir. Akciger
filminde kalp golgesi biiyiimiistiir. Tam ekokardiyografi
ile dogrulanir. Kalp tamponadinda perikardiosentezle
cocuk gegici olarak rahatlatilabilir veya torakotomi ile
cerrahi tedavi yapilabilir.

Pnomotoraks Durumunda Igne ile Su Alti Drenaji

Basingli pnomotoraks hayati tehdit eden ve ciddi
solunum sikintisina yol a¢an bir durum olup acil girigim
gerektirir. Gogiis tiipii konana kadar gecen siire i¢inde
solunumu rahatlatmak amaciyla kalin bir igne ve serum
seti yardimiyla su alti1 drenaji yapilabilir. Bu durumda
akciger filmi ile tamy1 dogrulamak i¢in vakit kaybedilmez.
Bu iglem icin:

1. Bolgesel dezenfeksiyon yapilir,

2. Ucuna biiyiik bir kaniil takilmig ve yarisina kadar
serum fizyolojik ¢ekilmis en az 5 mililitrelik bir
enjektor hazirlanir,

3. Orta aksiller hat ve 5. interkostal araliktan plevra
araligina girilir,

4. Plevra araligina girilirken enjektoriin pistonu geri
cekilerek havanin geldigine emin olunur,

5. Plevra araligina girildikten sonra enjektor kaniilden
ayrilir,

6. Kaniiliin ucuna serum seti takilir. Serum setinin
diger ucu serum sisesine, su seviyesinin birka¢ cm
altina gelecek sekilde batirilir ve tespit edilir,

7. Serum sisesinin daima ¢cocuktan daha asag: diizeyde
olmasina dikkat edilir.

KARIN TRAVMASI

Cocuklarda goriilen karin travmalari genellikle kiint
travma seklindedir. Travmanin olug sekli bazi yaralanmalar
icin tipiktir. Ornegin, emniyet kemeri takanlarda karin
duvari ekimozu, lomber vertebra yaralanmasi ve bagirsak
yaralanmasi; bisikletten diisiip, yonelteci karnina
batanlarda pankreas ve duodenum yaralanmasi; ata binme
sekilde bir cisim iizerine diigen ¢cocuklarda ezilmeye bagh
liretra, perine ve rektum yaralanmasi goriilebilir.

[k degerlendirmede cocugun karni rahat degilse ve
hemoglobin/hematokrit degeri diisiikse karin i¢ine kanama
diisiiniilmelidir. Karin i¢ine olan kanamalar genellikle
karaciger ve dalak yaralanmasina bagh ortaya ¢cikmaktadir.
Cocukta kanamaya bagl hipovolemik sok bulgular1 varsa
izotonik kristalloid sivilar ve gerekirse ardindan kan

verilmelidir. Cocugun yasamsal bulgular1 yakindan
izlenmeli, kanama devam ediyor ve dolasgim giderek
bozuluyorsa laparatomi yapilmahdir. Ayakta direk karin
filminde diyafram altinda serbest hava goriilmesi mide-
barsak yaralanmasini diisiindiiriir ve cerrahi girigim
gerektirir.

Cocukta kafa travmasi ve biling kayb1 varsa karin
muayenesi saglikli yapilamaz. Bu durumda ultrasonografi
ve bilgisayarli tomografi yol gostericidir. Bu olanaklar
yoksa parasentez veya tanisal periton yikamasi yapilabilir.
Parasentez i¢in bir enjektor yardimiyla karnin sag ve sol
alt kistmlarina igne ile girilerek kanama olup olmadigina
bakilir. Periton yikanmast icin ise, gobek altindan karin
icine bir kaniil yerlestirilir ve buradan 10-15 mL/kg serum
fizyolojik verilir. Geri alinan periton yikama sivisindan
kan, safra, amilaz, digki ve bakteri gelmesi anlamlidir.
Delici-kesici karin travmalarinda yaklagim farklidir. Ategli
silah yaralanmalarinda mutlaka laparatomi yapilmalidir.
Delici-kesici alet yaralanmalarinda ise bolgesel anestezi
ile yara detayl bir sekilde incelenmeli ve uzantis1 hakkinda
fikir edinmelidir. Eger yaranin peritona acildigi
diigiiniiliiyorsa ve/veya periton yikamasi ile i¢ organ
yaralanmasi diigliniiliiyorsa laparatomi yapilmalidir.

Travma durumunda her ¢cocuktan tam idrar tetkiki ve
direk iiriner sistem filmi istenmelidir. Idrarin mikroskopik
incelenmesinde her sahada 4-5 eritrositten daha fazla
bulunmasi ileri arastirma gerektirir (ultrasonografi,
intravendz piyelografi veya intravenoz kontrasth
bilgisayarli tomografi). Pelvik ve perineal bolgede ekimoz,
hematom gibi yaralanma belirtisi, pelvis kirig1, kanli idrar
veya iseyememe gibi iiretra yaralanmasini diigiindiirecek
bulgularin varliginda iretranin biitiinliigii radyolojik
olarak dogrulanmadan idrar sondasi takilmamahdir. Uriner
sistem yaralanmalarinda en ¢ok etkilenen organ bobrektir.
Bobrek yaralanmasinda periton arkasina kanama ve idrar
kacgagi olabilir ve karin muayenesi agrilidir. Karaciger
ve dalak yaralanmalarinda oldugu gibi ¢ocugun yasamsal
bulgular1 yakindan izlenir. Kanama devam ediyor ve
dolagim giderek bozuluyorsa laparatomi yapilmahdir.
Mesane yaralanmalarinda ¢ocuklarda genellikle pelvis
kirigi vardir. Mesane yaralanmasi durumunda periton
disina veya igine idrar kacagi olabilir. Periton disina olan
idrar kagaginda mesane drenajini saglamak yeterlidir
(idrar sondasi, sistostomi) ancak periton icine olan
kacaklarda laparatomi yapilmalidir. Ureter yaralanmasi
nadiren goriiliir. Cocukta yan agrisi ve genellikle ekimoz
vardir. Ureter yaralanmalarinda tan1 koymak zordur ¢iinkii
cocuklarm 6nemli bir kisminda hematiiri yoktur ve kesin
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tam genellikle laparatomi sirasinda konmaktadir. Uretradan
kan gelmesi veya ¢ocugun iseyememesi liretra
yaralanmasini diisiindiiriir. Bu durumda ¢ocuk cerrahisi
uzmanina haber verilmelidir.

KAFA TRAVMASI

Cocuklarda kiiciik travmalarda bile apne, kusma ve
bilin¢ kaybi goriilebilir. Subdural ve epidural hematomlar
nadirdir. Genellikle subaraknoid kanama goriiliir. Kafa
travmasi sonucu beyin kanamasi ve/veya beyin édemi
olusabilir. Bunlar kafa i¢i basing artigina yol agarak
dolasiminin azalmasina, beyin ve akson hasarina, beyin
sapinin fititklagmasina, kalbin ve solunumun durmasina
ve beyin 6liimiine neden olabilir. Cocuklarda kafa ici
basing artisimi gosteren bulgular bas agrisi, bulanti-kusma,
biling bozuklugu ve solunum diizensizligidir. Beyin sap1
firklasmasini diisiindiiren bulgular biiyiikliikleri esit olmayan,
sabit ve genis pupillalar, bradikardi, hipertansiyon ve diizensiz
solunumdur. Bu durumda ¢ocuga %100 oksijen verilir
ve hemodinamik acgidan toparlanmasi saglanir. Kafa ici
kanama ve hipovolemik sok bulgular yoksa beyin 6demini
cozmek icin s1v1 kisitlanir ve diiiretik (mannitol, furosemid)
verilir. Bag ve iist govde 3045 derece olacak sekilde
yiikseltilir, bag ve boyun orta hatta getirilir ve dis uyaranlar
azaltilir (aspirasyon, hareket vb).

Dura mater iistiindeki kanamalar epidural hematoma
neden olur. Bazen kanama nedeni orta meningeal arter veya
venin yirtilmasidir. Dura altindaki kanamalar ise subdural
hematoma neden olur. Subdural hematomlar epidural
hematomdan 5-10 kat fazla goriilmektedir. Kafa ici
kanamalarda klinik bulgular bas agrisi, huzursuzluk, kusma,
hafif ates, kemiklerin birlesme yerleri acik olan kiiciik
cocuklarda kafa cevresinde biiyiime, gozlerde batan giineg
manzarasi ve retinal kanamadir. Kafa i¢i kanamalar erken
taninmali ve hematom saptanirsa hemen bosaltilmalidir.

OMURGA TRAVMASI

Cocuklarda omurga yaralanmalar1 genellikle trafik
kazasi, diisme ve sportif faaliyetler sirasinda meydana
gelir. Omurga yaralanmalari agir norolojik yaralanmalara
yol acabildiginden travma sonrasi omurganin
sabitlenmesine 6zel onem verilmelidir.

Cocuk omurgasi erigkin 6zelliklerini ancak 8-10
yaslarda kazanir. Cocuklarda basin viicuda orani biiyiik
oldugundan hareket destek noktas1 yukaridadir. Ayrica
omurga etrafindaki kaslar, baglar ve omurga eklemleri
gelisimlerini tamamlamadigindan ¢ocuklarda boyun,

omurga ve omurilik yaralanmalan yetiskinlerden daha
¢ok goriilmekte ve kemik hasar1 olusmadan bag ve
omurilik zedelenmesi goriilebilmektedir. Cocuklarda
ozellikle oksipital bolge biiyiik oldugu i¢in boyun
fleksiyona gelir. Bu nedenle bas i¢in 6zel bolmesi olan
omurga tahtasi veya omuz destegi kullanilmali ve ¢ocugun
boyun omurgasi bir boyunluk veya havlu ile miimkiin
oldugunca sabitlenmelidir.

Cocukta birden fazla sistemi ilgilendiren travma, suya
dalma veya tasitta giderken ani hizlanma veya durma
oykiisii, biling bulanikligi, boyun agris1 ve noérolojik
bulgular varsa omurilik yaralanmasi akla gelmelidir.
Omurga yaralanmasi konusunda en ufak bir siiphe
durumunda bile omurilik travmasinin var oldugu kabul
edilmeli ve onlem alinmalidir. Omurga tespiti igin:

Sekil 1: Boyun omurgasinin uygun bir boyunlukla

sabitlenmesi

* Cocugun oncelikle boyun-omurgasi uygun bir
boyunluk ile sabitlenir (Sekil 1),

» Cocuk bas, boyun, omuz, kalca ve ekstremitelerden
desteklenerek (Sekil 2) bir biitiin halinde yana
cevrilir (Sekil 3),

« Omurga tahtas1 cocugun yanina yerlestirilir (Sekil 4),

» Cocuk yine bir biitiin halinde omurga tahtasinin
tistiine gelecek sekilde sirt {istii pozisyona cevrilir,

» Cocuk gogiis, pelvis ve uyluk olmak iizere en az
3 anatomik bolgeden omurga tahtasina sabitlenir
(Sekil 5),

» Cocuk ile omurga tahtas1 arasindaki bosluklar
yumusak havlularla doldurulur, bas, hava yolunun
kapanmamasina dikkat edilerek en son sabitlenir
(Sekil 6).
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Travma Durumunda Yeniden Canlandir

ma Uygulamalar1 ve Omurga Tespiti

Boyunluk uygun pozisyonda yerlestirildiginde ¢ene
boyunlugun i¢ine oturmali, alt kismi klavikula ve gogls
bolgesine uzanmahdir (Sekil 7). Eger uygun bir boyunluk
bulunamiyorsa boyun bir havlu ile sabitlenebilir (Sekil
8).

COKLU TRAVMA

Travmaya maruz kalan ¢ocuklarda gogunlukla birden
fazla sistemi ilgilendiren hasar ortaya gikmaktadir. Bu
durumda ayn1 anda birkag girigsimin yapilmasi gerekli
olabilir. Boyle bir ¢ocugun tedavisinde izlenecek yol
asagida 6zetlenmistir.

Sekil 5: Cocugun gogiis, pelvi ve uyluk olmak iizere
en az ii¢ anatomik noktadan sabitlenmesi

Sk 4: Omurga tahtasimin yerlgtirimesi

Uygun olmayan boyunluklar hava yolunu kapatabilir,
omurgaya zarar verebilecek sekilde boynu fleksiyona
zorlayabilir ve basi yaparak yaralara neden olabilir.

Sekil 6: Basin da sabitlenmesinden sonra cocugun
sedye ile taginmast
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kanamalar kontrol ediniz,

* Endikasyonu varsa kalp masaji yapiniz,

* Hemotoraks veya pnomotoraks varsa uygun
tedaviye baslayiniz,

*  Damar yolu a¢iniz ve kan grubunu belirlemek icin
kan 6rnegi aliniz,

* Hipovolemik sok bulgular1 varsa 20 ml/kg dozunda
izotonik kristalloid s1vi 5-20 dakika icinde hizlica
veriniz, sok bulgularinda diizelme yoksa 20 ml/kg
dozunda izotonik kristalloid sividan bir saat icinde
iki veya li¢ kez tekrarlayiniz,

* Hemorajik soku olan cocuklarda 40-60 ml/kg
izotonik kristalloid soliisyon verilmesine ragmen
sok bulgular1 devam ediyorsa 10 ml/kg eritrosit

siispansiyonu vermeyi planlayiniz,

» Boyun bolgesini yar sert boyunluk ile sabitleyiniz,
omurgaylr omurga tahtasinda tespit ediniz,

« Nazogastrik veya orogastrik sonda ile mideyi
bosaltiniz.

Sekil 8: Havlu kullanilarak boynun sabitlenmesi

Coklu Travmali Cocuga Yaklasim

» Cocuk cerrahini bilgilendiriniz,

» Boyun omurgasin tespit ederken, ¢cene itme hareketi
ile hava yolunu aciniz,

» Orofarinksi aspirator ile temizleyip solunumu
degerlendiriniz,

» Cocuk uyanik ve kendiliginden soluyorsa maske
ile %100 oksijen veriniz,

» Solunum sikintis1 varsa veya bilin¢ bozulmussa
%100 oksijen kullanarak balon-maske ile solutunuz,

« Solunum yetmezligi varsa omurga sabitligi
saglandiktan sonra ¢cocugu entiibe ediniz ve solunum
destegi saglayiniz. Bilinci kapali ¢ocuklara balon-
maske ile solutma yapilacaksa orofaringeal kaniil
takiniz,

+ Dolasimi1 degerlendiriniz ve disariya olan
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

BOLUM SONU SINAVI

Travmalar olus sekline gore .............. VE vouesveoneassists
travmalar seklinde ikiye ayrilir.

Birincil degerlendirmede ............... e ve
........................... degerlendirilmelidir.

Birincil degerlendirmede .............. RRT— ve
....................... filmi ¢ekilmesi planlanmalidir.
Cocuklarda travma puanlamasi yapilirken

Trakeal tiip yoluyla solunum destegi saglanan bir
cocugun genel durumu aniden bozulursa ................
diistiniilmelidir ve vakit kaybetmeden...................
yapilmahdir.

Cocukta boyun venlerinde aniden dolgunluk
gelismesi, hipotansiyon ve pulsus paradoksus
durumuBda ......cocoveeveenvenns diisiiniiliir. Tedavi i¢in
....................... yapilir.

Viicut digina olan kanamalarda kanamay1
durdurmgak 1CiN ...oeevevemmeommmenrmmmsseses uygulanir.
Gogiis tiipii ve kapali su alti drenajt ................ ve
....................... durumunda uygulanir.

ikincil degerlendirme sirasinda norolojik durum
............. koma puanlamast ile degerlendirilebilir.
Karin icine olan kanamalar genellikle ..............
Ve eeenin. yaralanmasina bagli olarak ortaya
cikmaktadir.

Pelvik ve perineal bolgede ekimoz, hematom ve
yaralanma belirtisi, pelvis kirigi, kanli idrar veya
iseyememe gibi belirtilerin varliginda
........................... diigtiniilmelidir.

Cocukta kafa travmasi ve biling kaybi varsa karin
muayenesi saglikli yapilamaz. Bu durumda

....... veya ....... yol gostericidir

Cocukta iiretra yaralanmasi olmadigi
dogrulanmadan ...................oo takilmamalidir
Cocuk }...:e500 e VE teviiinnnnn olmak

{izere en az ii¢ anatomik bolgeden omurga tahtasina

tespit edilir

Cocuklarda kiigiik kafa travmalarda bile .......... .

.............. V€ .eivirnnnnn.... goriilebilir

Kafa i¢i basing artigini gosteren bulgular
R R s s i R VE unn... dir.

17.

18.

19.

20.

Hipovolemik sok bulgulart varsa ................
dozunda izotonik kristalloid sivi ................
dakika icinde hizlica verilir, sok bulgularinda
diizelme yoksa ayni tedavi bir saat i¢inde .......
Veya ........ kez tekrarlanir.

Hemorajik soku olan ¢ocuklarda 40-60 ml/kg
izotonik kristalloid s1v1 verilmesine ragmen gok
bulgular1 devam ediyorsa ............... dozunda
verilebilir.

Coklu kaburga kirigina bagh olarak gogiis
duvarinda bir boliimiin serbest halde olmasi ve
solunumla uygunsuz hareket etmesine ...............c.....
denir.

Cocukta oykiiyle bagdagmayan travma bulgular
varsa, cocuk sorulara kacamak cevap veriyorsa,
anne-baba cocuga kars ilgisiz veya asir tepki
GOSTEITYOISA .. eeveeineieeeeeeeaee e
akla gelmelidir.
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Yeniden Canlandirma Sonrasi Cocugun Stabilizasyonu ve Taginmasi

YeNIDEN CANLANDIRMA SONRASI COCUGUN
STABILIZASYONU V€ TASINMASI

OGRENIM HEDEFLERI;

1. Yeniden canlandirma iglemleri uygulanan ¢ocugun yasamsal islevlerini degerlendirebilmek
‘ve gerekli ileri yasam destegi girigsimlerini yapabilmek,

2. Yeniden canlandirma sonrasi cocugun takibinde karsilasilabilecek sorunlari sayabilmek,

3. Yeniden canlandirma sonrasi cocugun sistemik islevlerinin toparlanmasim saglayabilmek,

4. Yeniden canlandirma sonrasi baska bir merkeze tasinacak ¢ocugu tehdit eden muhtemel

' sorunlari sayabilmek,

5. Yeniden canlandirma sonrasi ¢ocugun bagka bir merkeze taginmasi dncesinde, sirasinda
've sonrasinda aile ve diger merkezdeki saglik calisanlari arasinda iletisim kurabilmek,

6. Tasinabilir ventilatoriin baglangig ayarlarim sayabilmek,

. ' Mekanik ventilasyon uygulanarak tagman bir ¢ocukta sik kargilagilan sorunlar ve ¢oziimlerini

siralayabilmek.

Yeniden canlandirma sonrasi ¢ocugun stabilizasyo-
nunda amacg, beyin islevlerinin korunmast, olasi ikincil
organ hasarlarinin gelismesinin nlenmesi, kalp ve
solunum durmasinin asil nedenlerinin belirlenmesine
yonelik olarak ileri inceleme ve tedavi i¢in cocugun list
bir merkeze en uygun kosullarda taginmasinin
saglanmasidir.

YENIDEN CANLANDIRMA SONRASI

COCUGUN STABILIZASYONU

Yeniden canlandirma sonrasi cocugun tibbi bakima,
stabizasyomi ve gerekli durumlarda bagka bir merkeze
uygun kosullarda tasinmasi saglanmalidir. Stabilizasyon;
yeniden canlandirma sonrasi ¢ocukta ileri yasam destegi
ile yasamsal islevlerin kontrol altinda tutulmasini ve
ikincil degerlendirmelerle altta yatan asil nedenin tam ve
tedavisine yonelik girigimlerin yapilmasim kapsar. Baska
bir merkeze tasima sirasinda da ileri yasam destegine
devam edilmelidir.

Acil servis ve ambulanstaki saglik ¢alisanlari cocugu
oncelikle solunum ve dolagim yetmezligi yoniinden

degerlendirmeli ve gerekli durumlarda ileri yagam destegi
uygulamalari ile yagsamsal islevlerin dengede tutulmasini
saglamalidir.

Yeniden canlandirma uygulamalari sonrasinda, tagima
oncesi ve sirasinda yapilmas: gerekenler asagida
siralanmugtir:

1. Hava yolunun agik kalmasi saglanmali, trakeal tiip
mevcut ise pozisyonu kontrol edilerek agiz kenarina
sabitlenmelidir.

2. Etkin solunumun siirdiiriilmesi saglanmalidir. Co-
cuklardaki oksijenlenme ve solunumun yeterli-
ligi nabiz oksimetresi, gogiis hareketleri ve solunum
cabast ile yakindan izlenmelidir. Gerekli durumlarda
uygun sekilde mekanik ventilasyon yaptirilmalidir.
Ayrica yeterli dolagim saglandiktan sonra, sartlar
uygun oldugunda, solunum ile atilan CO2 miktar
ve kan gazi 6l¢iimleri de yapilmalidir. Miimkiinse
kan gazi1 degerleri ve nabiz oksimetresi verilerine
bakilarak nemli oksijen uygulanmalidir.
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Etkili ve yeterli solunumun isaretleri:

- Gogiis kafesinin yeterince genisleyebilmesi,

« Asiri solunum ¢abasinin olmamasi,

- Dinlemekle her iki gogiis yarisinda yeterli miktarda
ve esit sekilde solunum sesi duyulmasi,

« Burun kanatlarmin ve interkostal kaslarin solunuma
katilmamasidir.

Yetersiz solunumun isaretleri:

- Gogiis kafesinin yeterince genisleyememesi,

- Solunum seslerinin her iki gogiis yarisinda esit

olarak duyulamamasi veya yetersiz duyulmasi,

+ Asin solunum ¢abasi izlenmesi, solunumun diizensiz
olmasidir.

3. Kalp ve dolagim islevleri asagidaki ogelerle
degerlendirilmelidir,

Nabiz sayisi ve dolgunlugu,

Kan basinci,

Viicut sicakligi ve rengi,

Kapiller geri dolum zamani,

Biling diizeyi,

Saatlik idrar miktar1 (idrar sondasi takilabilir).

4. Cocukta sok bulgular1 varsa dolasim desteklenmeli
ve izlenmelidir.

- Tercihen iki farkli yerden damar yolu ya da kemik
ici yol acilarak hizli veya devamli sekilde uygula-
nacak sivi ve damarlar tizerine etkili ila¢ tedavisi
cocugun hastalifina ve viicut agirhigina gore
planlanmalidir. (Bakiniz Sok ve Kardiyak Arrest
Tedavisi)

Cocuk monitore baglanarak kalp islevleri
yakindan izlenmelidir.

Serum elektrolitleri, kalsiyum, glukoz, hemoglobin
ve kan gazi incelemeleri ile gerektiginde sivi ve
ilac tedavisi yeniden ayarlanmalidir.

Kan basinci ¢ocuk stabilize olana kadar bes dakikada
bir 6l¢iilmelidir. Cocuk stabilize olduktan sonra
Olctim araligi 15 dakikaya cikartilabilir.
Sistemik dolasim yetersiz oldugu zaman kan basinci
sonuglarinin yaniltici olabilecegi unutulmamali, bu
durumda miimkiinse arteriyel kateter konarak kan
basinci yakindan izlenmelidir.

5. Cocugun sinir sistemi iglevleri tekrarlayan muaye-
nelerle siirekli izlenmelidir. Ozelikle kafa ici basing
artist, odaksal norolojik bulgular ve nobetler
acisindan cocuk yakindan izlenmelidir. Nobet
varsa buna yonelik tedavi baslanmalidir.

6. Viicut sicakligi izlenerek, cocuk hipertermi ve
hipotermiden korunmalidir (kiiciik cocuklarda viicut

yiizey alaninin 6nemli bir kismini olusturan bagin
ortiilmesi ile ciddi sicaklik kayiplar onlenebilir).

7. Kan sekeri diizeyi normal sinirlar icinde tutulmali,
hipoglisemi ve hiperglisemiden kacinmalidir.

8. Cocuk, iskemi sonrasi kalp islev bozuklugu
yoniinden de degerlendirilmelidir.

9. Tasima sirasinda midenin hava veya sivi ile asir
genislemesini ve mide iceriginin aspirasyonunu
onlemek amaciyla ¢cocuga nazogastrik tiip takil-
malidir.

10.Yapilan tiim tibbi inceleme ve tedaviler kaydedil-
melidir.

11.Cocugun ileri tan1 ve tedavisinin yapilabilecegi bir
saghk kurulusu belirlenmeli ve uygun sartlar
saglanarak tasima islemi gerceklestirilmelidir.

SOLUNUM ISLEVLERININ STABILIZASYONU

Yeniden canlandirma uygulamalari sonrasinda ¢cocukta
hipoksi olmadig1 ve oksijen tagima kapasitesinin normal
oldugu dogrulanana kadar oksijen destegi saglanmalidir.
Eger ¢ocukta huzursuzluk, siyanoz ve hipoksemi ile
beraber ciddi solunum sikintist varsa, solunumun
desteklenmesi gerekir. Boyle cocuklarda genellikle trakeal
entiibasyon ve yapay solunum ihtiyaci vardir. Trakeal
entiibasyon sonras tiipiin yeri kontrol edilmelidir. Klinik
muayene, akciger filmi ve solunumla atilan havada CO2
yogunlugunun izlenmesi ile trakeal tiipiin dogru yerde
olup olmadig: kontrol edilebilir. Akciger filminde tiipiin
ucu trakeanin ortasinda, karinanin istiinde ve
klavikulalarin altinda olmahidir.

Eger entiibe bir ¢ocugun genel durumu aniden
bozulmus ise olasi nedenleri kolayca hatirlayabilmek icin
TOPAC kisaltmasi akilda tutulabilir:

Tiip yerinden ¢cikmis olabilir,

Obstriiksiyon gelismis olabilir,

Pnomotoraks olmus olabilir,

Aletlerle ilgili sorunlar olabilir,

Cesitli nedenler (kafa icine kanama, kalp durmasi vb.)
olabilir.

Eger cocukta ciddi bir huzursuzluk var ise TOPAC
kontrolii sonras1 agr1 kesici (fentanil, morfin) ve
sakinlestirici ilaglar (midazolam) verilmelidir. Bu
uygulama ile hava yollarinin basing ile zedelenme olasilig
azaltlir.
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Cocukta solunumun etkinligi; klinik bulgular, kan gaz
incelenmesi ve solunumla atilan havadaki CO2 miktarinin
Ol¢iilmesi ile degerlendirilebilir. Klinik incelemede
solunum hizi, ¢abasi, deri rengi, burun kanatlarinin ve
yardimci solunum kaslarinin (interkostal, subkostal,
suprasternal) solunuma katilmas1 degerlendirilir. Yardimci
solunum kaslarinin solunuma katilim: solunumun yeterli
olmadigim diisiindiiriir. Diger yandan solunum cihazina
bagl bir hastanin cihaza uyum saglamamasi da yetersiz
solunumunun bir gostergesi olabilir. Yetersiz solunum
ve oksijenlenmenin diger isaretleri ise huzursuzluk, uykuya
egilim ve siyanozdur. Merkezi siyanoz genellikle hipoksik
durumu yansitir, ancak bazen ciddi hipoksiye ragmen
siyanoz saptanamayabilir.

Normal kosullarda gogiis duvart hareketleri ve solunum
sesleri her iki gogiis yarisinda esit olmalidir. Entiibe bir
cocukta her iki akcigerin solunuma esit katiliminin
saglanmas1 gerekir. Her iki akcigerin solunuma esit
katilimini degerlendirmek i¢in koltuk alt1 bolgesinden
akciger sesleri dinlenmelidir. Eger sag tarafta sesler daha
fazla ise, tiip sag ana bronsa kaymus olabilir. Bir akciger
solunuma daha az katiliyorsa o tarafta mukus tikaci,
yabanci cisim, pnomotoraks, plevral effiizyon ve akcigerde
iltihabi durumlar akla getirilmelidir.

DOLASIM ISLEVLERININ STABILIZASYONU

Yeniden canlandirma uygulamalar: sonrasi siklikla
direngli dolasim bozukluklar ortaya ¢ikabilir. Dolagim
bozuklugunun klinik bulgulari; tasikardi, ¢cevresel nabiz
dolgunlugunda azalma, normal ya da azalmis kan basinci,
deride renk degisikligi, soguk deri, kapiller geri dolum
siiresinde uzama, biling bozuklugu ve idrar miktarinda
azalmadir. Azalmig kalp atim hacmi, yetersiz sivi
uygulamasina baglh olabilecegi gibi kalbin islev bozuklugu,
agin diisiik veya yiiksek cevresel damar direnci veya
uygunsuz kalp hizina da bagl olabilir. Kalp atim hacminin
degerlendirilmesinin en iyi yolu merkezi vendz basing
6l¢iimiidiir. Merkezi vendz basing 6l¢limii ile hem sivi
hem de ilag destegi gereksinimi daha dogru olarak
belirlenebilir. Sistemik dolagim bozuklugu siv1 ve/veya
damar iizerine etkili ila¢ verilmesiyle ve metabolik
bozukluklar diizetilerek tedavi edilebilir.

Serum elektrolitleri, kalsiyum, glukoz, hemoglobin
ve kan gazi incelemeleri ile de, gerektiginde siv1 ve ilag
tedavisi yeniden ayarlanmalidir.

Dolagim bozuklugu olan ¢ocuklarda kalp hizi, kan
basinci ve oksijen doygunlugu degerleri her bes dakikada
bir izlenmelidir. Cocuklarda kan basincinin uygun

biiyiikliikte mangon ile ol¢tilmesi gerektigi, aksi durumda
yanlis sonuglar elde edilebilecegi unutulmamal, gerekirse
arter ici yoldan basincin siirekli izlenmesi segenegi akilda
tutulmalidir.

Idrar ¢ikisinda yetersizlik genellikle bobrek ve
barsaklarda dolagim yetersizligini gosterir, bu nedenle
dolagim bozuklugu olan tiim cocuklara idrar ¢ikigim
izlemek amaciyla idrar sondasi takilmalidir.

Yeterli Kalp Atim Hacminin Saglanabilmesi icin

Kullanilan ilaclar

Damar iizerine etkili ilaglar yeterli kalp atim hacminin
siirdiiriilmesi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
ilaclarin farmakokinetik (serum ila¢ diizeyleri, ilacin
yarilanma 6mrii vb.) ve farmakodinamik (ilaca verilen
yanit, ilacin etkileri vb.) 6zellikleri hastadan hastaya
degisebildigi gibi aym hastada saatler i¢inde de degisebilir.
Bu nedenle bu tiir ilaclarin kullanimi sirasinda merkezi
vendz basing, pulmoner basing ve kalp atim hacmi gibi
ogelerin yakindan izlenmesi gerekir.

Dolasimu destekleyici ilaglar inotroplar, vazopressorler,
vazodilatorler ve inodilatorler olarak siniflandirilir. Bu
ilaglarla tedaviye baslanmadan 6nce ¢ocukta sivi eksikligi
olmadigindan emin olunmalidir, ¢iinkii hipovolemi ile
iligkili sok tablosunda oncelikli hedef yeterli sivi
tedavisinin yapilmasidir.

. Inotroplar, kalbin kasilma giiciiniin yanisira kalp

hizini da arttirirlar.

. Vazopressorler, sistemik ve akcigerdeki damar

direncini arttirarak kan basincim yiikseltirler.

. Vazodilatorler, sistemik ve akcigerdeki kan basinci

diigiiriirler, boylece kalbin kasilma giiciinii dogrudan
etkilemeseler de, ventrikiiler ard yiikiinii azaltarak,
kalp debisini arttirirlar. Bu nedenle vazodilator
ilaglar, kalp kasinin oksijen ihtiyacini artirmaksizin
kalp debisini arttirirlar.

Inodilatorler ise bir yandan kalbin kasilma gliclinii
arttirirken, diger yandan da ventrikiiler ard yiikii
azaltirlar.

Dolasim destekleyici ilaglar mutlaka giivenli bir damar
yolundan ya da kemik i¢i yoldan verilmeli ve sodyum
bikarbonat ile gecimsiz olduklart unutulmamalidir.

Adrenalin: Adrenalin inflizyonu, sivi tedavisine
direngli olan sokta kullanilir. Adrenalin giiclii vazopresor
etkisi ile sistemik kan basincini arttirir. Adrenalin ayrica
giiclii inotrop etkili bir ilagtir. Bu nedenle bradikardinin
eslik ettigi hemodinamik dengesizligi olan ¢cocuklarda,
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ozellikle siit cocuklarinda kullanilabilir. Baslangicta
infiizyon hiz1 0,1-0,3 pg/kg/dk olarak ayarlanir. Gerekirse
doz 1 pg/kg/dk’ya kadar arttrilabilir. Yiiksek doz adrenalin
infiizyonu tasiaritmiler, hipertansiyon, hiperglisemi,
hipokalemi, ve laktik asidoza yol acabilir.

Dopamin: Dopamin kalp damar sistemi iizerine
degisken etkileri olan bir katekolamindir. 0,5-2 ug/kg/dk
gibi diisiik infiizyon hizlarinda bobrek ve bagirsak kan
akimlarinda artisa neden olurken, sistemik kan basincini
fazla etkilemez. 5 ug/kg/dk ve iizerindeki infiizyon
hizlarinda ise dopamin hem kalpteki beta adrenerjik
almaclar1 uyarir hem de kalp kasindaki sempatik liflerden
norepinefrin salinimina neden olur. Kronik konjestif kalp
yetersizligi olan hastalarda katekolamin depolar yetersiz
oldugu icin bu hastalarda dopamin etkili olmayabilir.
Dopamin siviya direncli sokta ve yeniden canlandirma
isleminden sonra gelisen sokta, kan basincini arttirmak
icin kullanilabilir. Infiizyona 2-5 pg/kg/dk hizlarindan
baslanarak ihtiyaca gore 20 ug/kg/dk’ya kadar ¢ikilabilir.
Dopamin infiizyonu tasikardi, damarlarda daralma ve
ventrikiiler ektopik vurulara neden olabilir, uzun siireli
kullanildiginda hipofiz bezinden TSH salinimini
engelleyerek tiroid iglevlerini bozabilir.

Dobutamin: Dobutamin inotrop etkili sentetik bir
katekolamindir. Ozellikle beta-1 ve daha az beta-2 almaglarini
etkiler, boylelikle kalbin kasilabilme giiciinii artirirken
cevresel damar direncini bir miktar azaltir. Dobutaminin
doz aralig1 oldukca genistir (2-20 pg/kg/dk). Yiiksek infiizyon
hizlarinda tasikardi ve ventrikiiler ektopik vurulara neden
olabilir.

Sodyum nitroprusid: Sodyum nitroprusid damar
yataginda nitrik oksit liretimine neden olarak damarlarda
genisleme yapan vazodilator bir ilagtir. Ozellikle artmig
cevresel damar dirence bagh diisiik kalp atim hacmi ile
seyreden sok ve hipertansiyon olgularinda kullanilir.
Benzer sekilde kardiyojenik sokta da fayda saglayabilir.
Ancak sivi eksikligi s6z konusu ise hipotansiyonu
arttiracagi icin kullanilmamalidir. Sodyum nitroprusid
dekstrozlu siv1 igerisinde verilmeli ve 1siktan korunmahdir,
serum fizyolojik icerisinde verilirse etkinligi
olamayacaktir. Infiizyon hiz1 0,1-8 pg/kg/dk’dir. lacin
yikimi karaciger, atilimi bobrekler araciligi ile olur.
Bobrekler ile atilim olmaz veya az olur ise ¢ocukta
huzursuzluk, nébetler, bulanti ve kusma belirtileri ortaya
cikabilir.

Inodilatirler: Bu sinf ilaglarin pozitif inotropik
etkilerinin yanisira sistemik damarlar iizerine
vazodilatasyon etkileri de mevcuttur. Katekolaminlerden

farkli olarak adrenerjik almaclar iizerinden etki
gostermezler. Bu ilaglar fosfodiesteraz inhibisyonu yaparak
kalbin kasilma giiciinii ve hizin1 arttirirken, damarlarda
genislemeye neden olurlar. Ozellikle artmis gevresel ve
akciger damar direnciyle beraber kalp kasi islev
bozuklugunun oldugu olgularda etkilidirler. Inodilatorlerin
en Onemli dezavantajlari uzun yarilanma omiirleridir. Bu
ilaclar mutlaka yiikleme dozu ve arkasindan infiizyon ile
uygulanmalidir. Eger yiikleme dozu uygulanmazsa etkili
diizeye ¢ikmasi i¢in yarilanma Omriiniin {i¢ kat1 zaman
gecmesi gerekir.

Amrinon 0,75-1 mg/kg yiikleme dozunda, bes dakikada
yavas olarak verilir. Eger hasta bu dozu tolere edebilirse
iki defa daha uygulanir ve 5-10 pg/kg/dk dozunda devamh
olarak verilir. Kiiciik bebeklerde amrinonun bobrekten
atilimi yetersiz oldugu i¢in ila¢ birikimine egilim daha
fazladir. Diger bir istenmeyen etki ise trombositopenidir.
Amrinon kullanilan hastalarda 12-24 saatte bir trombosit
sayimi yapilmalidir. Milrinon ise yeni gelistirilen bir
inodilator ilactir, bobrek yoluyla atilir ancak yarilanma
omrii ve trombositopeni yapici etkisi amrinona gore daha
azdir. Milrinon’un 50-70 pg/kg yiikleme dozu ardindan
0,5-0,75 ng/kg/dk dozunda infiizyonu onerilir.

DIGER SISTEMLERIN ISLEVLERININ

STABILIZASYONU

Norolojik durumun iyilestirilmesinin en iyi yolu beyine
giden oksijen miktarinin normale getirilerek ikincil beyin
hasarinin onlenmesidir. Cocuga kisa bir norolojik
degerlendirme (agrili uyarana yanit, sozel uyarana yanit,
pupil capi ve 1518a tepkisi, basit emirleri yerine getirme)
yapilmasi gerekir. Glasgow Koma Puanlamasi norolojik
durumu degerlendirmenin kolay bir yoludur. Hipoglisemi
ve iskemi sonrasi nobetler norolojik durumu agirlastiran
ana etmenlerdir. Gerek metabolik gereksinimlerin 6nceden
saglanmasi ile, gerekse nobet gecirilmesi halinde
uygulanacak benzodiazepin grubu (lorazepam, diazepam,
midazolam) ilaclar ile beyin hasarinin daha da agirlasmasi
onlenmelidir. Eger kaslarda fel¢ olusmus ya da beyin
islevleri yakindan takip edilemiyorsa, cocuga once
yiikleme daha sonra devam dozunda konviilziyon 6nleyici
ila¢ baglanmalidur.

Yeniden canlandirma sonrasi hafif hipotermi (33 -
36 0C) uygulamasinin beyin hasarim azalttigr bilinmektedir
ve her zaman 1sitma uygulanmasi onerilmemektedir.
Ancak viicut sicakligi 33 0C’nin altina diigmiis ise 1sitma
(34 0C’ye getirecek sekilde) uygulanabilir. Yeniden
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canlandirma sonrasinda bilinci agilmayan ¢ocuklara 12-
24 saat siireyle hipotermi (32-34 0C arasi) uygulanmasi
diigiiniilebilir. Her 10C sicaklik artis1 metabolik gereksinimi
%]10-13 oraninda arttiracagi i¢in, hipertermi siiratle tedavi
edilmelidir. Ciinkii artan metabolik gereksinim beyin
hasarini siddetlendirecektir.

Bobrek iglevlerinin korunmas: yasamsal dnem
tagimaktadir. Cocugun yeterince idrar ¢ikarmasi bobrek
islevlerinin 6nemli gostergelerinden biridir. Oligiiri (idrar
cikiginin 1 ml/kg/saat’den daha az olmast) bobrek oncesi,
nedenlere, sistemik dolagimin yetersizligine veya iskemik
bébrek hasarina bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Idrar gikisi
azalmig ¢ocuklarda iire ve kreatinin degerlerinin ol¢iilmesi,
sivi eksikligi varsa tedavi edilmesi gerekir. Ayrica bu
cocuklarda bobrege zararli olan ilaglar, bobrek islevleri
yeterli hale gelene kadar kullanilmamalidir.

Mide-bagirsak sistemi de dikkatle degerlendirilmeli,
ozellikle de barsak seslerinin alinamadig1 durumlarda,
karin sigligi varhiginda veya mekanik solunum destegi
gerekiyorsa midenin hava ile sigsmesinin onlenmesi i¢in
nazogastrik veya orogastrik sonda yerlestirilmelidir.

YENIDEN CANLANDIRMA ISLEMININ

SONA ERDIRILMESI

Kalp ve solunum durmasi ger¢eklesmis ¢ocuklarin
¢ogu yeniden canlandirma islemine ragmen hayatta
kalamazlar. Yeniden canlandirma islemi uygulanan
cocukta eger iki kez uygulanan adrenaline ragmen
hemodinamik denge saglanamiyorsa prognozun kotii
oldugundan s6z edilebilir. Kalbin mekanik iglevi tamamen
durduktan ve EKG’de izoelektrik hat saptandiktan sonra,
yapilan girisimlerle higbir ritim elde edilemiyorsa bile
yeniden canlandirma iglemi en az 30 dk siirdiiriilmelidir.
YCU uygulamalari ile VF dahil olmak tizere herhangi
bir ritim elde edilebiliyorsa ileri yasam destegi
uygulamalarina devam edilmelidir.

COCUGUN TASINMASI

Cocugun gotiiriilecegi yere, mutlaka dnceden haber
verilerek gerekli hazirliklarin yapilmas: saglanmali ve
cocugun stabilizasyonu icin yapilan tiim islemler
kaydedilerek ilgili merkeze bu bilgiler yazili olarak
verilmelidir. Cocugun ne sekilde tasinacagina karar
verildikten sonra ambulanstaki belgelerin 6zenle
doldurulmasi tagima sirasinda olusabilecek hukuki ve
tibbi sorumluluklar acisindan ¢ok Onemlidir.

Cocuk, bulundugu yerdeki ambulans, gotiiriilecegi
merkezden gelen ambulans, helikopter veya ugak ile

taginabilir. Her yontemin birbirlerine gore avantaj ve
dezavantajlari vardir. Tagima ekibi, cocugun durumuna,
yasina, hastaligina, tasima siiresine ve gotiiriilecegi
merkeze gore hastanede calisan acil servis ekibinden,
hasta ya da ¢ocugun bulundugu yere yakin saghk
kurulugunun ¢alisanlarindan veya ambulans servisinden
secilebilir.

Her hastane agir hastalarinin ileri merkezlere taginmasi
olasiligini“gdz Oniine alarak, gereksinim olugsmadan 6nce
cerceve niteliginde yazilar hazirlamalidir. Acil servislerde
hasta tagima ekiplerinde bulunan Kkisilerin telefon
numaralar1 ve miimkiin olan hasta tasima sekillerinin
anlatildig1 bir yazi ve hastalarin gétiiriilebilecegi yogun
bakim iinitelerinin bir listesi ve telefon numaralari
ulasilabilir bir sekilde bulundurulmahdir. Hasta tagimasina
katilan tiim ambulans ¢alisanlari gerekli olabilecek acil
yaklagimlari uygulayabilecek sekilde egitilmis olmalidir.
Ambulanstaki aletler belirli araliklarla ve her tagima
isleminden 6nce kontrol edilmeli ve eksiklikler hizla
giderilmelidir. Olusabilecek acil durumlar i¢in tiim
yaklagimlar yazili olarak ambulans icerisinde
bulundurulmalidir. Tagima 6ncesinde miimkiinse aileden
yazili izin alinmalidir. Eger tagima ekibi ¢ocugun
gonderilecegi hastane tarafindan olusturulmuyorsa,
gonderici kurum hastanin saglikli bir sekilde taginmasini
saglamakla yiikiimliidiir. Eger ¢ocuk entiibe edilecekse
trakeal tiip tasima oncesinde takilmalidir. Hava ve damar
yollarinin titresimle yerinden ¢ikabilecegi diisiiniilerek
tasima oOncesi iyi bir gekilde sabitlenmesi onemlidir.
Ayrica travmali ¢ocuklarda boyun omurgas: ve kirik
kemikler de mutlaka tespit edilmelidir.

Oncelikle hastadan sorumlu hekimin, hastanin
gotiiriilecegi merkezdeki hekim ile telsiz ya da telefonla
haberleserek ¢ocugun tibbi durumu hakkinda bilgi vermesi
gerekir. Aslinda hasta tagima islemi zaten hasta o merkez
tarafindan kabul edilmeden 6nce baslayamaz. Hekim
hasta ile ilgili tiim tibbi kayit, sonu¢ ve uygulamalari
yazili olarak gonderdigini de karsidaki hekime
bildirmelidir.
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TASINABILIR VENTILATORUN TANITIMI
VE KULLANIMI

Ambulanslarda ve hastane i¢inde kullanilmak iizere
tasarlanmug, farkli 6zelliklere sahip ¢ok cesitli tagiabilir
ventilator tipi mevcut olmakla birlikte bu cihazlarin
islevleri ve ¢alisma ilkeleri birbirine benzemektedir. Bu
boliimde iilkemizdeki ambulanslarda yaygin olarak
kullanilan ventilatoriin (Sirio S2/T) kullanimindan
bahsedilecektir. Bu cihaz kendiliginden solunumu
olmayan veya solunum ¢abasi olan ancak gaz degisimini
yeterince yapamayip solunum destegine ihtiya¢ duyan
bebek, cocuk veya eriskin hastalar icin kullanilabilir.
Solunum ¢abasi hi¢ olmayan hastalarda solutma islemi
tamamen cihazin kontroliindedir. Solunum ¢abasi1 olan
hastalar ise kendi solunumlar1 ile uyumlu olarak
desteklenirler. Cihazin calismasi i¢in tibbi gaz sistemine
veya oksijen tiipiine bagli olmasi gereklidir. Cihaz tam
sarjli durumda alt1 saat ¢alisabilir.

On Yiizde Bulunan Gostergeler/Diigmeler
ve Anlamlan

Sekil 1: Tasinabilir ventilatoriin onden goriiniimii

OFF/AUT-AST/PSV/CPAP Diigmesi: Mekanik
ventilasyon yontemini se¢gmeye yarar.

OFF': Ventilator kapali konumdadir

AUT-AST (Automatic-Assist; Yardimci veya
Kontrollii Solutma): Hastanin hi¢c solunum cabasinin
olmadig1 durumda kullanildigi gibi kendiliginden
solunumu olan hastalarda da kullanilabilir. Hastanin hig
solunum cabas1 yoksa solutma islemi kontrollii modda
(AUT) yapilir. Cihaz ayarlanan solunum hizi, basing ve
dakika hacmi ile hastaya solunum yaptirir.

Hastanin kendi solunumu varsa yardimci mod (AST)
devreye girer. Hastanin inspiryumu cihaz tarafindan

algilanir ve cihaz tetiklenerek inspiryuma yardimci olur,
hastanin aldig1 soluk ayarlanan basin¢ ve dakika hacmine
ulasana kadar es zamanli olarak desteklenir. Hastanin
kendiliginden aldig1 solunum sayisi ventilatorde ayarlanan
saymnin altinda kalirsa cihaz devreye girerek solunum
sayisini tamamlar.

PSV (Pressure Support Ventilation; Basing¢ Destekli
Solutma): Hastanin kendiliginden soludugu ancak yeterli
tidal hacim olusturamadigi durumda kullanilir. Ventilator,
ayarlanan basin¢ destegi ile hastanin yeterli tidal hacim
olusturmasina yardim eder. Bu modda solunum hiz1 ve
dakika hacmi ayarlanmasi gereksizdir, sadece basing
sinirt ayarlanmahdir. Hastanin aldigi her soluk ventilator
tarafindan desteklenir ancak hasta 20 saniye siireyle hig¢
soluk almazsa cihaz Aut-Ast moduna gecer ve hastayi
daha 6nceden ayarlanmig olan solunum hizi, basing ve
dakika hacmi ile hastaya solutmaya baslar. Bu modu
kullanirken hastanin kendiliginden aldig1 soluk sayisinin
yasina gore uygun olduguna emin olmak gerekir ciinkii
bu modda ventilator sadece hastanin kendiliginden aldig:
soluklar1 desteklemekte, hasta 20 saniye siireyle apneye
girmedigi siirece ek soluk vermemektedir. Bu nedenlerle
¢ocuklarda kullanilmasi pek uygun degildir, daha ¢ok
erigkinlerde kullanilmaktadir.

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure; Hava
yoluna siirekli olarak pozitif basing uygulanmasi): Hastanin
kendiliginden soludugu ancak alveollerini siirekli acik
tutmakta zorlandigi durumlarda (ARDS, pnomoni vb.)
kullanilir. Hem inspiryum, hem de ekspiryum siiresince
hastanin solunum yollarina ayarlanan miktarda pozitif
basin¢ uygulanir, boylelikle alveollerin acik kalmasi
saglanir. Genellikle 5-8 cmH>O basing uygulanmaktadir.

PRESSURE LIMIT-CPAP (cmH;0) (Basing Siniri):
Istenen tidal hacmi (6-10 ml/kg) vermek igin gereken
basincin iist sinirini gosterir. Ornegin basing sinir1 20
c¢mH>0 olarak ayarlandiginda, cihaz istenen tidal hacmi
verirken en fazla 20 cmH>O basing kullanarak verebilir.
Eger istenen tidal hacmi ayarlanan basing ile veremiyor,
daha fazla basinca gereksinim duyuyorsa cihaz alarm
verir. CPAP modunda iken, secilen basin¢ sinirt CPAP
basincini belirler.

RATE (BPM) (Breath Per Minute; Dakikadaki
Solunum Sayist): Cocugun yasina ve ihtiyacina gore
belirlenen solunum sayisi secilir.

PEEP (Positive End Expiratory Pressure; Ekspiryum
Sonu Pozitif Basing): AUT-AST veya PSV modunda
solutulan hastalarin ekspiryum sonunda akcigerlerinde
birakilan pozitif basingtir. Genellikle 5-8 cmH»O olarak
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ayarlanir. Ekspiryum sonunda basincin sifira inmemest,
alveollerin acik kalmasina yardimci olur.

MINUTE VOLUME (liters) (Dakikada Kullanilan
Gaz Hacmi): Hastay1 ayarlanan degerlerde solutmak igin
bir dakikada kullanilan gaz miktaridir. Solunum sayisi
ve tidal hacmin ¢arpimina esittir. Bu cihazi kullanirken
tidal hacmi bulmak i¢in, dakikada kullanilan gaz hacmini
solunum hizina bolmek gerekmektedir. Cocuklarda
genellikle 6-10 ml/kg tidal hacim yeterli olmaktadir.
Ornegin 30 kg agirlifinda bir cocuk ventile edilecegi
zaman:

Tidal hacim: 8 ml/kg (8x30=240 ml),

Solunum sayisi: 20/dk segilirse

Dakikada kullamilan gaz hacmi: 240x20=4800 ml/dk
(yaklagik 5 L/dk) olarak ayarlanmalidir.

FiO; (Fraction of inspired oxygen; Solunan havadaki
oksijen orani): Bu cihaz ile %50 veya %100 olarak
secilebilmektedir. Hastanin klinik durumuna ve nabiz
oksimetrisi bulgularina gore karar verilmelidir.

PAW(AIRWAY PRESSURE; Hava Yolu Basinci):
Istenen tidal hacmi verirken hava yollarinda olusan
basingtir. Cihazin 6n panelindeki gostergeden her solukta
devaml olarak izlenebilir.

ALARM GOSTERGELERI

1.POWER FAILURE (Elektrik akiminin kesilmesi):
Elektrik kablosunun takili olmadiginda alarm verir. Bu
alarm lambas1 yandigi siirece cihazin pil ile calistif ve
pilin tiikenme ihtimali oldugu hatirlanmali ve miimkiinse
uygun sekilde elektrik akimi saglanmalidir.

2.GAS SUPPLY (Gaz destegi ile ilgili sorunlar):
Hava veya oksijen saglayici sistemin 280-600 kPa (veya
2.8-6 bar) basing araliginda olmasi gereklidir. Diisiik
oldugunda alarm verir, bu durumda oksijen tiipi
degistirilmelidir.

3.LOW PAW/APNOEA (Hava yolu basinci
diisiik/apne): Hava yolu basincinin ¢ok diigiik oldugu
(<8cmH;0) veya hastanin apneye girdigi durumlarda
alarm verir. Hastanin gogiis hareketleri izlenerek basing
az miktarda artirilmalidir.

4.HIGH PAW/LIMIT (Hava yolu basinci tehlikeli
bir sekilde yiiksek): Hava yolu basincimin 55 cmH>0O’dan
yiiksek oldugu durumlarda alarm verir. Bu kadar basinca
gerek olup olmadig: dikkatlice arastirilmali ve gogis
hareketleri yeterli ise basin¢ azaltilmalidir.

5.LOW BATT (Pil zayif): Pil giicii azaldifinda alarm
verir.

6.ON LINE (elektrik hatti kullanimda): Cihaz elektrik

hattina bagli oldugu zaman bu 151k yanar.

7.ALARM RESET (alarmu yeniden kurma): Alarmlan
20 sn siire ile susturur.

8.TRIGGER EFFORT SET (Tetikleme hassasiyeti
ayart): Cihazin hastanin solunumunu algilama
hassasiyetini ayarlamaya yarar. Normalde cihaz -1
cmH;0’ya ayarlidir, yani hasta kendiliginden aldig1 soluk
sirasinda -1 cmH>O’luk bir negatif basing olusturabilirse
cihaz bunu algilar ve tetikleme devreye girerek solunuma
yardim edilir. Cocuklarda hassasiyeti artirmak gerekli
olabilir. Bunun i¢in “ALARM RESET” diigmesine basili
iken ventilator agilir ve “1 POWER FAILURE” 15181
yanana kadar “ALARM RESET” diigmesi basili tutulur.
“] POWER FAILURE” 151¢1 yandiginda hassasiyet diizeyi
-1 dir. Hassasiyeti artirmak i¢in “ALARM RESET”
diigmesine tekrar basilir ve istenen hassasiyet diizeyi
ayarlanir. Cihaz tamamen kapatilip yeniden agildiginda
hassasiyet diizeyi fabrika ayar1 olan -1’e doner.

Sekil 2: Tasinabilir ventilatoriin sol yandan goriiniimii

Sol Yanda Bulunan Giris Yerleri

GAS SUPPLY (Gaz Destegi): Bu noktadan saf oksijen
veya cihazin diginda bir karistiric1 yardimiyla elde edilmis
oksijen/hava karigimi cihaza ve oradan da hastaya
gitmektedir.

AIR FILTER (Hava Filtresi): Ventilatoriin istenmeyen
bir sekilde durmasi ya da yetersiz hacim vermesi gibi bir
durumda hastanin desteksiz olarak kendiliginden solumaya
devam edebilmesi i¢in hava girig yeridir. Ayrica FiO2 %50
olarak secildiginde oksijen ve hava karisimi i¢in gereken
hava buradan saglanmir. Burada havanin girigine izin veren
tek yonlii bir kapak¢ik bulunur ve giren hava burada bulunan
bir filtre yardimiyla temizlenir.
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INSP. VALVE (Inspiratuvar Kapakcik): Inspiryum
hattinin takilacagi yer. Istenen basingta ve hacimdeki gaz
bu noktadan hastaya gonderilir.

EXP. VALVE (Ekspiratuvar Kapakcik): Ekspiryum
kapakcig kontrol hattinin takilacag: yer.

Sag Yanda Bulunan Giris Yerleri

Sekil 3: Tasinabilir ventilatoriin sag yandan goriiniimii

POWER (Gii¢ kaynag girisi): Cihazin ¢aligabilmesi
icin gerekli olan 12 V direk akim (akii vb) veya 15 V
sebeke akimi girig noktasi.

Battery (Pil): 12 V dahili pillerin bulundugu yer.

ORNEK OLGU

Sekiz yaslarinda ve yaklasik 30 kg agirliginda bir
cocugun yiiksekten diistiigii bildirilerek yardim isteniyor.
Olay yerine vardiginizda ¢ocugun hareketsiz bir sekilde
yerde yattigini goriiyorsunuz. Bilinci kapali olan hastanin
bas ve boynunu sabitleyerek ¢ene itme hareketi ile solunum
yolunu actiniz. Hiriltali bir sekilde soluyan ¢ocugun
agzinda yabanci cisim olmadigina emin oldunuz. Siyanozu
mevcut olan ¢ocugun solunumunun yetersiz olduguna
karar vererek maske ile oksijen vermeye basladiniz.
Hastanin dolagimi yeterli idi. Oksijen almasina ragmen
siyanozu tam diizelmeyen ve SpO> diizeyi %80 olan
cocugu entiibe ederek solunumuna balonla yardim etmeye
basladiktan sonra rengin pembelestigini ve SpO» diizeyinin
%95’e yiikseldigini gordiiniiz. Ikincil muayenede kafa
travmasi diginda bir bulguya rastlamadiniz. Cevresel bir
damar yolu actimz ve cocugun basini 30 derece yiikselterek
ambulansa yerlestirdiniz. Komuta kontrol merkezi bir
saat uzakliktaki bir merkezde yer ayarlandigini bildirdi.

Cocugu mekanik ventilator ile solutmak igin:

1. Elektrik baglantisinin takili olduguna emin olun

2. Oksijen tiipiiniin dolu ve ventilatore takili oldugunu
kontrol edin

3. Inspiryum hattini cihaza takin

4. Inspiryum hattinin trakeal tiipe baglanacag yere
miimkiinse bir test balonu takin

5. Ekspiryum kapakc¢igr kontrol hattini takin

6. “PRESSURE LIMIT"i 20 cmH>O olarak ayarlayin

7. “RATE"yi 20 olarak belirleyin

8. “PEEP”i 5 cmH,O olarak ayarlayin

9. FiO; baslangicta %100 olarak ayarlanabilir. Daha
sonra SpO; degerlerine gore %50’ ye diisiilebilir.

10.“MINUTE VOLUME?” degerini, solunum sayis1 x
tidal hacim (8ml/kg) formiiliinden yola ¢ikarak
20/dk x (8ml x 30 kg)=480 ml/dk olarak bulun ve
cihaz iizerinde 5L/dk olarak ayarlayin.

11.Ventilatori “OFF” konumundan “AUT-AST”
konumuna getirerek hastaya baglayin.

12.Go6giis hareketlerini izleyin ve solunum seslerini
dinleyin

13.Cocugun kalp atim sayist ve SpO> degerini
monitorden siirekli olarak izleyin.

VENTILATORDEKI HASTANIN IZLEMINDE
SIK KARSILASILAN SORUNLAR

I. Cocugun SpO> degeri diismeye bagladi:

a. FiO2 %50’de ise %100’e getirin

b. F102 %100’de ise oksijen tiipiinii kontrol edin

c. Fi02 %100°de ve oksijen tiipii dolu ise ¢cocugu
ventilatorden ayirarak, oksijen haznesi takili olan
bir balon ile solunuma yardim edin ve gogsiin
havalandigina emin olun

d. TOPAC 1 diistinerek (tiip yerinden ¢ikmus olabilir,
tiipte obstriiksiyon olabilir, pndmotoraks geligmis
olabilir, aletler bozulmus olabilir, ¢esitli diger
nedenler olabilir) gereken girimleri yapin.

2. Gogis yeterince havalanmiyor:

a. Tipiin tikali olmadigina emin olun,

b. Oksijen haznesi takil olan bir balon ile solunuma
yardim ettiginizde gogiis havalaniyorsa
“PRESSURE LIMIT"i artirin

c. “MINUTE VOLUME”yi artirmay1 diisiintin.

3. Gogiis asirt havalaniyor:

a. “PRESSURE LIMIT”1 azaltin

b. “"MINUTE VOLUME"yi en az 5ml/kg tidal
hacim saglayacak sekilde azaltabilirsiniz.
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4. Bradikardi gelisiyor:

a. En sik nedenin hipoksi oldugunu hatirlayarak
oksijenlenmeyi kontrol edin

b. Tiiptin tikali olmadigina emin olun,

c. Oksijen haznesi takili olan bir balon ile solunuma
yardim ettiginizde bradikardi diizeliyorsa
“PRESSURE LIMIT”i artirmayi1 diisiiniin

d. “MINUTE VOLUME"yi artirmay1 diigiiniin.

5. Tagikardi gelisiyor

a. Cocuk agr1 duyuyor veya huzursuz olabilir, agri
giderici ve/veya sakinlestirici ilaglar verilmelidir.

b. Solunum yetersizliginin erken donemlerinde
tagikardi olabilir, solunumun yeterli olduguna
emin olun.

c. Adrenalin, dopamin ve dobutamin gibi ilaglar
tagikardiye neden olabilir.

d. Anemi, hipovolemi gibi diger tasikardi
durumlarin aragtirin.
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BOLUM SONU SINAVI

Yeniden canlandirma islemi sonrasi ¢ocuklardaki
oksijenlenme ve solunumun yeterliliginde .......... s
eeiriteiiiiees VE@iiiiiiiiiiee ... dzlemleri
yapilmalhidir.

Kan basinci ¢ocuk stabilize olana kadar .......
dakikada bir ol¢iilmelidir. Cocuk stabilize olduktan
sonra dl¢lim aralidi .......... dakikaya cikartilabilir.

Viicut sicakligr izlenerek yiliksek ates
diisiiriilmeli, buna karsin cocuk .................. "den
korunmalidir. Kii¢iik ¢cocuklarda viicut yiizey
alaninin 6nemli bir kismini olusturan
................ “in Ortiilmesi ciddi 1s1 kayiplarini
onleyebilir.

S1vi tedavisi cocugun durumuna gore diizenlenir,
en sik kullanilan ydntem cocugun sivi
gereksiniminin ...... Ve...... "a gore ayarlanmasidir.

Cocugun taginmasi sirasinda midenin hava veya
sivi ile asir1 geniglemesini ve mide iceriginin ........
onlemek amaciyla ................ yerlestirmek uygun
olacaktir.

olmalidir.

Cocugun bagka bir merkeze tasinmasi oncesinde
trakeal tliptin ............. emin olunmali,
gerekiyorsa cocuk yeniden entiibe edilerek tiip
iyice sonra tasinmalidir.

Eger entiibe bir cocugun durumu aniden bozulmus
ise olasi nedenleri kolayca hatirlayabilmek i¢in
................... kisaltmasi akilda tutulmalidir.

Yardimci solunum kaslarinin solunuma katilimi
solunumun ................... olmadigimi diistindiirtir.

10.Normal kosullarda gogiis duvari hareketleri

VB s sfwsns samiins her iki gogiis yansinda ..............
olmalidir. Entiibe bir ¢ocukta her iki akcigerin
solunuma ................... saglanmasi gerekir. Her

iki akcigerin solunuma esit katilimini

11.

12.

13.

14.

degerlendirmek icin .............. alandan akciger
sesleri dinlenmelidir.

Kalp ve dolasim islevleri asagidaki 6gelerle
degerlendirilmelidir.

Yeniden canlandirma islemi uygulanmig cocuklara
hiperventilasyon uygulanmamalidir. Hiperventi-
lasyon hipokarbi ve iliskili olarak beyin

damarlarinda............ yol acarak norolojik
durumu agirlastirabilir. Ayrica .............. ve
iskemi sonrasi gelisen ................ norolojik

durumu agirlastiran ana etmenlerdir.

Kalp ve solunum durmasi sonrasi hafif hipotermi
(cennen s 0C) uygulamasinin beyin hasarini
azalttig1 bilinmektedir. Yeniden canlandirma
sonrasi ¢cocuklara her zaman 1sitma uygulanmasi
onerilmemektedir, eger viicut sicakligi 33 0C’nin

altina diismiis ise 1sitma ...... 0C’ye getirecek
sekilde onerilir. Her 1 0C sicaklik artisi metabolik
gereksinimi %...... ST oraninda arttiracag icin,

hipertermi hizla tedavi edilmelidir.
Etkili solunumun isaretleri:

L

L]

L]

. Yeniden canlandirma iglemi uygulanan ¢ocukta

EEET s s sosnimmmniminns o ragmen hemodinamik
denge saglanamiyorsa prognozun koétii oldugundan
soz edilebilir.

16. Tekrarlayan bir aritmi yok ise yeniden canlandirma

17.

islemi en az dk siirdiiriilmelidir.

Cocugun tasinmasina karar verilmigse gotiirtilecegi
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

23,

26.

27.

28.

29.
30.

31.

yere mutlaka ................... verilerek gerekli
hazirliklarin yapilmasi saglanmali ve ¢cocugun
stabilize edilmesi siirecinde yapilan tiim islemler
............. olarak gonderilmelidir.

Tagima Oncesinde aileden yazili
alinmalidir.

Tasima oncesi ........... ve
titresimle yerinden ¢ikabilecegi diisiiniilerek iyi
bir sekilde sabitlenmesi gerekir.

Hasta tasima islemi, hasta kars1 merkez tarafindan
............................ once baglayamaz.

Hastanin hi¢ solunum ¢abasi yoksa solutma iglemi
............ modda yapilir. Cihaz, ayarlanan
................. s e VB i e
hastaya solunum yaptirir.

Hastanin kendi solunumu varsa ......................
devreye girer. Hastamn inspiryumu cihaz tarafindan
algilamir ve cihaz .....................
yardimct olur.

PSV hastanin kendiliginden soludugu ancak yeterli

.................... olusturamadigr durumda kullamilir.

inspiryuma

ayarlanmasi gereksizdir, sadece .....................
ayarlanmalidir.

Hastamun kendiliginden soludugu ancak alveollerini
siirekli acik tutmakta zorlandigi durumlarda

(ARDS, pnémoni vb.) ............. cmH>0 basingta
...................... kullanilir.

Istenen tidal hacmi vermek icin gereken basincin
i1 10 (R ———— ile ayarlanir.

Ekspiryum sonunda akcigerlerinde birakilan pozitif
basinca ............... denir ve genellikle
cmH,0 olarak ayarlanir.
Hastay1 ayarlanan degerlerde solutmak i¢in bir

dakikada kullanilan gaz miktarina ............. denir.
Tidal RAGIm ;. covveess s anes ml/kg dir.

Dakika hacmi .................. V@ 435 ¢ sissrmn 5 2 » st
nin ¢arpimina esittir. ‘
Agirlig1 20 kg olan bir ¢cocuk i¢in tidal hacim: 8
ml/kg, solunum sayist: 20/dk olarak diistindiiniiz.
Bu cocuk icin ayarlamaniz gereken dakikada hacmi
....................... ayarlanmalidir.

32.

33.

34.

Hava yolu basincinin <8€cmH>0O’dan daha diisiik
oldugu veya hastanin apneye girdigi durumlarda
........................... alarm verir. Bu durumda
hastanin gogiis hareketleri izlenerek basing az
DOKCATAA « s ovmannss s usmmmmns o osms

Hava yolu basincinin 55 cmH;0’dan yiiksek
oldugu durumlarda ......................... alarm
verir. Bu durumda, gogiis hareketleri yeterli ise
DASING s e o5 mramnions 1 3 5 mammsmns o 55

Asagidaki climlelerin dogru (D) veya yanls (Y)
oldugunu belirleyiniz.

() Gogiis yeterince havalanmiyorsa “PRESSURE
LIMIT”i veya “MINUTE VOLUME"yi artiririm.
() Bradikardi durumunda ilk olarak atropin
yaparim.

() Agn tasikardi yapabilir.

() SpO. diisiince ilk olarak “PRESSURE LIMIT"i
artiririm.
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Yenidoganin Yeniden Canlandiriimasi

VENIDOGANIN YENIDEN CANLANDIRILMASI

OGRENIM HEDEFLERI;

1) l%fDogrumdan once gereken hazirliklar1 yapabilmek i¢in anneye sorulmasi gereken nemli
sorular1 sayabilmek,

2) Dogumdan hemen sonra tiim bebeklere uygulanmast gereken “baslangi¢ basamaklar”m
sayabilmek, ; g

3) Yeni dogmus bir bebegi hizlica degerlendirme basamaklarini sayabilmek,

4) Amnion sivisinda mekonyum bulunan bebeklere girisim basamaklarini sayabilmek

5) Yeterli solunumun &nemini kavramak ve balon ile solutmanin gerekli oldugu durumlari
sayabilmek

6) Kalp masajinin gerekli oldugu durumlari ve yoéntemlerini sayabilmek

7) Trakeal entiibasyonun gerekli oldugu durumlari ve basamaklarin1 sayabilmek

8) Yeniden canlandirma uygulamalarn sirasinda kullanilan ilaglari, uygulama y6ntemlerini

ve dozlarini s6yleyebilmek.

Ulkemizde bir yas alt: bebek oliimlerinin énemli bir
kismi yenidogan doneminde meydana gelmektedir. Yilda
yaklasik 1.5 milyon bebegin dogdugu tahmin edilen
tilkemizde her y1l yaklasik olarak 50 bin bebek heniiz ilk
yasini doldurmadan kaybedilmektedir. Bu bebeklerin
yaklagik yaris1 yenidogan déneminde (ilk 28 giinde),
bunlarin da yaklagik yarisi ilk 24 saat icinde yasamlarini
yitirmektedir. Bu durumda bebek 6liim hizini azaltmaya
y6nelik olan ¢alismalar yasamun ilk ayina hatta ilk giiniine
yogunlastirlmistir. Diinyada her y1l gerceklesen alti
milyon yenidogan bebek oliimiiniin yaklagik %23 dogum
asfiksisi nedeniyle meydana gelmektedir (Diinya Saglik
Orgiitii, 2000). Uygun canlandirma y$ntemlerinin yaygim
olarak kullanilmastyla her yil binlerce yenidoganin 6lmesi
ya da sakat kalmasi engellenmis olacaktir. Ulkemizde
yenidogamn yeniden canlandirimasi uygulamalari egitimi

Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Neonatoloji Dernegi isbirligi
ile ve "Neonatal Resiisitasyon Programi” adiyla tiim yurtta
etkin bir sekilde yapilmaktadir. Burada yenidogan bir
bebefin heniiz dogum odasindayken yeniden
canlandirilmasi lizerinde durulacaktir. Yenidogan
servislerinde yatarak tedavi goren bebeklere yapilan
yeniden canlandirma uygulamalarinda (YCU) bazi kiiciik
farkliliklar olabilir.

Yenidoganda YCU, hava yolu agikligiin saglanmast,
solunumun baglatilmasi, dolagimin saglanmasi ve ilac
uygulamalari basamaklarindan olusur. Bu uygulamalar
bebegin. solunumu, kalp atim hizi ve rengi
degerlendirilerek, bebegin cevabina gore yapilir.
Bebeklerin %90°1 baglangi¢ basamaklarinda uygulanan
hipoterminin 6nlenmesi, basin hafif ekstansiyonu,
gerekiyorsa ag1z- burun aspirasyonu, kurulama ve dokunsal
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uyar1 verilmesi disinda herhangi bir girisime ihtiyag
duymaz. % 10 kadar1 ise YCU’ya gereksinim duyar.
YCU’ya gereksinim duyan bebeklerin 6nemli bir kisminda
balon ve maske ile pozitif basin¢gli solutmaya cevap
alinirken; %1°inde trakeal entiibasyon, kalp masaji ve/veya
ilac uygulamalar1 gerekmektedir.

YENIDEN CANLANDIRMA

UYGULAMALARININ BASARISINI

ETKILEYEN FIZYOLOJIK OGELER

Fetal donemde tiim ihtiyaglarini plasenta yoluyla
karsilayan bebegin, dogar dogmaz rahim disindaki yasama
uyum saglayabilmesi i¢in solunum ve dolasim sisteminde
onemli degisiklikler meydana gelir.

Fetal donemde solunum islevi olmayan akcigerlerde
hava bulunmaz. Alveoller fetal akciger sivisi ile doludur.
Fetal donemde fetiisiin kismi oksijen basinci diisiik
oldugundan, akcigerlerdeki arterioller daralmis haldedir
ve akcigere gelen kan azalmistir. Pulmoner arterle gelen
kan duktus arteriozus aracilifiyla aortaya akar. Dogumdan
sonra aglama ve ilk birka¢ derin solunumla alveollerdeki
sivi hizla emilir, saniyeler i¢inde akcigerlere oksijenden
zengin hava dolar, akcigerlerdeki arterioller genisler,
akcigere gelen kan miktar artar ve duktus arteriosusa
gecen kan miktar1 azalir. Dokulara oksijenden zengin kan
pompalanir, bebegin rengi pembelesir. Bebekte dis ortama
uyumu bozan en énemli neden hipoksi, hiperkarbi ve
asidozla kendini gosteren asfiksidir. Asfiktik bebeklerde
akcigerlerdeki arterioller genisleyemediginden akcigerlere
gelen kan artmaz ve acgik olan duktus arteriosus araciligiyla
aortaya akmaya devam eder. Oksijensizlik beyin,
bobrekler, akcigerler, kalp ve bagirsaklarda hasara yol
acabilir.

Oksijensiz kalan bir yenidoganda ilk olarak solunum
islevi bozulur. Asfiktik yenidogan oksijensizlige cevap
olarak baslangicta solunum hizini arttirir, ardindan birincil
apne donemi gelir. Bu donemde ayak tabanina saplak
vurulmasi veya sirtin sivazlanmasi gibi dokunsal uyarilar
solunumu baslatabilir. Oksijensizlik siirerse diizensiz i¢
cekme tarzinda solunum c¢abalar baslar ve bunu ikincil
apne takip eder. Bu donemde dokunsal uyarilar etkisiz
oldugundan, derhal balon ve maske ile ventilasyona
baslanmalidir. Bebek birincil apneye girdiginde kalp atim
hiz1 diiser ancak zamaninda ve uygun girisimler yapilirsa
kan basinci diismez. Ancak ikincil apnede kan basinci da
diismektedir. Dogdugunda solunumu olmayan bebege
uyaran verildiginde bebek hemen solunuma baglamissa,
bu birincil apnede oldugunu, solunuma baglamamigssa
ikincil apnede oldugunu gosterir. Balon ve maske ile

ventilasyon baslatildiginda, etkilenen bebeklerin cogunda
kalp atim hizi hemen diizelebilmektedir. YCU'nun
oncelikli amaci asfiksinin etkilerin ortadan kaldirmak ve
yenidogan bebegin solunum ve dolasim islevlerini
kazanmasina yardimci olmaktir.

YENIDEN CANLANDIRMA UYGULAMALARI

ICIN GEREKEN HAZIRLIKLAR

Risk etkenlerinin dikkatle incelenmesiyle,
canlandirmaya gereksinim duyacak yenidoganlarin yaridan
fazlas1 dogum o6ncesinde saptanabilir (Tablo 1). Dogumdan
once asagidaki sorularin cevaplart miimkiinse bilinmelidir,
ciinkii YCU'nun basarisimi ciddi sekilde etkileyebilir:

1) Kag fetus oldugu: Eger birden fazla fetus varsa
her bebek icin ayr1 bir ekip kurulmasi gerekmektedir.

2)  Son adet tarihi: Gebelik yasi hesaplanmali, bebek
zamanindan 6nce dogacak ise yapay solunuma ihtiyag
duyabilecegi diisiiniilmelidir.

3) Annenin kullandig1 ilaglar: Ornegin anneye
dogumdan Onceki dort saat i¢inde narkotik agr1 kesici
yapilmigsa bebegin yapay solunuma ve naloksan
yapilmasina ihtiyac duyabilecegi diisiiniilmelidir.

4) Amniyon zar1 yirtilma zamani ve amniyon
sivisinin rengi: Eger amnion zarinin yirtilmasi 18 saat
oncesinde olusmussa bebekte enfeksiyon riski artar.
Amniyon mayisinde mekonyum varsa ve bebek
dogdugunda baskilanmis ise trakeal entiibasyon ve
aspirasyona hazirlikli olunmahdir.

5) Annede kanama varligi: Bu durumda plasental
kanama diisiiniilmeli, fetustan da kan kayb1 olabilme
ihtimaline karsin bebege sivi/kan verilmesi diistiniilmelidir.

6) Fetusun hareketlerinde azalma veya biyofizik
profilde bozulma: Bu durumda fetal distres geligmis
olabilir ve bebegin solunum destegine ihtiyaci olabilir.

Canlandirma gereksinimi tam bir siirpriz olarak ortaya
cikabileceginden, her dogumda bebegin canlandirmaya
gereksinimi olabilecekmig gibi hazirlikli olmak gerekir.
Bu nedenle, risk saptanmayan dogumlarda yenidoganin
canlandirilmasi konusunda deneyimli en az bir, riskli
dogumlarda ise en az iki kisi bulunmalidir. Gecikmis ve
etkisiz YCU sonucunda beyin hasari olasilig1 artar ve
YCU giiglesir. Etkili ve yeterli YCU icin uygulayicilarin
bilgili, becerikli olmasi ve esgiidiimlii ¢alisabilmesi
gerekir. YCU'nun bir ekip isi oldugu unutulmamali, ekipte
bulunan her bir bireyin rolii net olarak bilinmeli ve herkes
kendi isini yapmalidir. Ekibin bagkani ise bebektir. Bebek
neye ne kadar ihtiyact oldugunu ¢ogu zaman net bir
sekilde bildirir.



Yenidoganin Yeniden Canlandiriimasi

TABLO 1. YENIDOGAN BEBEGI YUKSEK TABLO 2. YENIDOGANDA YCU iCiN
RISKLI DURUMA GETIiREN NEDENLER GEREKLI MALZEME VE ILACLAR
Dogum Oncesi Saptanabilen Nedenler « Isiica
- Annede seker hastalig1 olmasi « Sicak ve yumusak havlular
+ Gebelige bagl hipertansiyon « Puar .
« Kronik hipertansiyon - Aspirasyon kateterleri (5-12F)
»Annede kronik hastaliklarin olmasi (kalp-damar, tiroid, « Aspirator (-100 mmHg'ye ayarli)
norolojik, akciger, bobrek hastaliklari) «  Mekonyum aspiratorii
+ Anemi ve izoimmiinizasyon + Kendiliginden sigen balon cihazi (hazneli ve basing
« Annenin daha 6nceki gebeliklerinde fetus veya kapakgikln)
yenidoganin 6lmiis olmas: + Yiiz maskeleri (degisik biiyiikliiklerde)
- Ikinci veya ligiincii ii¢ aylik donemde kanama olmasi - Oksijen kaynag ve ekleri
- Annede enfeksiyon olmasi - Laringoskop
+ Oligohidramniyos «  0-1 numara diiz laringoskop bigagi
- Polihidramniyos - Yedek pil ve lamba
- Uzamis ve/veya erken membran riiptiirii (Amnion - Trakeal tiipler (i¢ cap1 2.5, 3, 3.5,4 mm)
zarnmn dogumdan 18 saatten daha uzun bir siire 6nce - Trakeal tiip kilavuzu
yirtilmasi) . Makas
« Cogul gebelik . Flaster

« Gebelik siiresinin 42 haftay1 gecmesi CO; 8l¢iim cihazi (sart degil)

- Fetusun gebelik yasina gore kiigiik veya biiyiik olmas . Laringeal maske

« Annenin ila¢ kullantyor olmas (lityum, magnezyum, vb) . Steril eldiven

+ Annenin ilag-madde bagimlis1 olmasi

- Fetusta anormallik olmasi Steteskop

- Fetal hareketlerin azalmasi . Saniye gostergesi biiyiik saat

+ Dogum &ncesi bakimin olmayisi . Enjektorler (2,5,10,20,50 mi)
Anne yaginin < 16 veya >35 olmasi Gazli bz

Dogum Sirasinda Ortaya Cikabilen Nedenler Alkol

. Am} sezaryen yapilmasi Gobek veni-arteri kateterizasyon seti (gobek
- Dogumda vakum veya forseps kullanilmas: -
kateterleri ve ii¢ yollu musluk)

Malkat veyn yfm geh§volma31 Kardiyak monitor (sart degil)
+ Zamanindan 6nce dogum olmasi . .
L Orofaringeal kaniil
- Koryoamniyonit olmasi : . ..
Nabiz oksimetresi (sart degil)

« Dogumun ¢ok hizli ilerlemesi . .
» .. ; Adrenalin (1/10.000 yogunlukta)
+ Dogumun 24 saatten uzun siirmesi . i
Serum fizyolojik

- Dogumun ikinci evresinin iki saatten uzun siirmesi . .

. Fetal bradikardi Naloksan Hldroklond

. Genel anestezi uygulanmas Sodyum Bikarbonat (%4.2 yogunlukta)

. Uterus tetanisi

- Dogumdan 6nceki dort saat icinde anneye narkotik
ilag verilmesi

+ Amniyon sivisinda mekonyum olmasi

- Kordon sarkmasi

- Plasenta previa

- Plasenta dekolmani

- Asgin vajinal kanama

Beslenme sondalari (mide havasini bosaltmak icin)




Cocuklarda ileri Yasam Destegi

Bebegin ihtiyaclarina gore hareket edilmeli gereksiz
veya eksik girisim yapilmamalidir. YCU i¢in “icapg1”
olarak birilerinin evde ya da hastanenin bagka bir yerinde
gorevlendirilmesi uygun degildir.

Her dogumda tam bir canlandirma icin gerekli tiim
malzeme calisir durumda ve kullanima hazir olmalidir
(Tablo 2). Giiniin baslangicinda ve her dogumdan 6nce
malzeme kontrolii yapilmali, pil ve laringoskop lambasi
gibi malzemelerin yedekleri hazir bulundurulmalidir.

Bebege girisim gerektiginde hem bebegi hem de
girisimi yapan kisiyi enfeksiyonlardan koruyacak énlemler
alinmal asepsi-antisepsi kurallarina dikkatle uyulmalidir.
Bebegin tiim salgilar enfekte kabul edilmeli ve girisimler
sirasinda mutlaka eldiven kullanilmalidir.

YENIDEN CANLANDIRMA UYGULAMALARI
Bebek dogar dogmaz yapilmas: gereken islemleri iki
ana grupta toplayabiliriz.
1) Baslangi¢c basamaklari (yaklasik 20 saniye)
a. Bebegi 1sitict altina koy
b. Amniyon sivisinda mekonyum varsa ve bebek
baskilanmis ise trakeal aspirasyon yap
c. Bas hafif ekstansiyonda olacak sekilde pozisyon
ver
d. Gerekiyorsa once agzi sonra burnu aspire et
e. Bebegi iyice kurula ve 1slak havlulari uzaklastir
f. Basa yeniden pozisyon ver.
2) Degerlendirme
a. Solunum
b. Kalp hiz
c. Renk

BASLANGIC BASAMAKLARI

Baslangic basamaklar1 20 saniyeyi ge¢memelidir.
Zamaninda dogmus, amniyon s1visi temiz, solunumu olan
ve aglayan, kas tonusu iyi (ekstremiteleri fleksiyonda ve
aktif) olan bebeklere baslangi¢c basamaklar1 basitce
uygulanarak olagan bakima gegilir. Bu bebekler sicak bir
bezle ortiilerek 1s1 kaybi Onlenir, gerekirse agiz ve burun
silinerek iist hava yolu temizlenir ve emzirmek iizere
anneye verilir. Annenin yanina verilen bebegin solunumu,
rengi ve hareketleri izlenir.

Bebegin Isitict Altina Konulmas:: Dogumdan 6nce
1sitict agilmali ve altina havlular yerlestirilmelidir. Ortam
sicakligr da bebek iisiimeyecek seklide ayarlanmalidir.
Bebekler 1s1 kaybettiklerinde metabolik hiz, glikoz tiiketimi
ve oksijen gereksinimi arttigindan, ¢ogu yenidogan
hipotermiyi tolere edemez. Prematiirelerde ve baskilanmg

bebeklerde hipotermi klinik tabloyu daha da agirlastirir.

Amniyon Swvisinda Mekonyum Varliginda Yapilacak
Girigimler: Amniyon sivisinda mekonyum varsa
mekonyum aspirayonu riski mevcuttur. Mekonyumun
aspire edilmesiyle solunum sikintisi, kimyasal pndmoni
ve daha ileri asamada ise devamli pulmoner hipertansiyon
gelisebilir. Bu yiizden mekonyumun aspire edilmesi
miimkiin oldugunca onlenmeye caligilmalidir.
Mekonyumlu bebek dogduktan sonra aktifse yani
solunumu var, kalp hiz1 100/dk’nin iizerinde ve kas tonusu
iyiyse trakeal aspirasyon yapilmas: onerilmemektedir.
Eger bebek baskilanmig ise, heniiz solumadan derhal
entiibe edilmeli ve trakea aspire edilerek mekonyumdan
temizlenmeye calisilmalidir. Bebegin trakeas:
temizlendikten sonra rutin islemler (baslangi¢c basamaklar
ve degerlendirme) yapilmalidir. Bir bebegin baskilanmis
olarak dogdugunu kabul etmek i¢in:

1. Solunum c¢abasi olmamali veya ¢ok zayif olmali

2. Kas tonusu gevsek olmali

3. Kalp hiz1 100/dk altinda olmalidir

Mekonyumlu dogan baskilanmis bebeklerin
aspirasyonunda trakeal tiipiin kendisi kullanilmalidir.
Aspiratoriin ucu trakeal tiiplin baglanti kismina birlestirilir
ve trakeal tiip yavasca geri cekilirken 100 mmHg'lik bir
negatif basin¢ uygulanir. Trakeal tiipiin i¢cinden gegirilen
aspirasyon Kateterleri genellikle mekonyumu yeterince
temizleyemez. Bu iglem kalp hiz1 60/dk altina inene kadar
veya trakeadan gelen mekonyum miktar1 iyice azalana
kadar tekrarlanabilir. Daha sonra YCU'nun diger
basamaklarina gecilir. Trakea temizlendikten sonra bir
orogastirik tiip ile midedeki mekonyum da bosaltilmali
ve daha sonra olusabilecek kusma ve aspirasyon riski
azaltlmalidir.

Bebege Pozisyon Verilmesi: Bebek sirtiistii yatirilmali
ve bas hafifce ekstansiyona getirilmelidir (Sekil 1,2).
Basin asin ekstansiyonu veya fleksiyonundan kaginmak
gereklidir. Bunun i¢in omuzlar altina kiiciik bir havlu
yerlestirilebilir. Bebegin hava yolunda fazla miktarda sivi
varsa bebek yan da yatirlabilir, bu durumda da bas hafif
ekstansiyonda olmalidir.

Gerekiyorsa Once Agiz Sonra Burun Aspirasyonu:
Eger bebegin iist hava yolunda fazlaca salgi varsa once
agiz sonra burun aspire edilmelidir. Once burun aspire
edilirse, i¢c cekme sirasinda agiz icindeki salgi akcigere
kagabilir. Aspirasyon islemi i¢in puar veya aspirator
kullanilabilir. Aspirator kullanilacaksa negatif basinci
100 mmHg’yi gecmemelidir. Giiclii bir sekilde aglayan
ve ¢ok az salgist bulunan bebeklerin aspire edilmeleri
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Sekil 1: Hava yolunun a¢imast icin basin
hafifce ekstansiyonda olmas: gereklidir

Sekil 2: Bas fleksiyonda iken hava yolu
yeterince acik olmaz

gerekli degildir. Kateterin orofarinks veya nazofarinkse
kadar ilerletilmesi vagal uyariya neden olarak bradikardi
veya apne olusturabilir.

Bebegin Kurulanmasi ve Yeniden Pozisyon Verilmesi:
Bebekler en gok bastan sicaklik kaybederler, giinkii bagin
viicuda orani biiyiiktiir ve sagli deri ¢ok kanlanan bir
yapidir. Bu nedenle bas kurulamasina 6zen gosterilmelidir.
Kurulama yapilan havlularin 6nceden 1sitilmis olmasi
gerekmektedir. Kurulama ve bir adim 6nce yapilmus olan
aspirasyon bebegin solumasinin baglatlmasi icin iyi birer
uyarandir.

DEGERLENDIRME

Baglangi¢ basamaklari tamamlandiktan sonra YCU
gerekip gerekmedigine karar verebilmek igin sirasiyla li¢
6nemli degerlendirme yapilir:

1) Solunum

2) Kalp hizi

3) Renk

Bebege yapilan her girisimden sonra bu sira bastan
ve sirastyla yeniden degerlendirilmeli ve buna gére karar
verilmelidir.

Solunumun Degerlendirilmesi: Baglangic basamaklari
uygulanan bebekte gogiis hareketlerinin olmasi,

solunumun hiz ve derinliginin artmasi beklenir. Gerek
aspirasyon, gerekse kurulama yenidoganin solunumunu
baglatmaya yeterlidir. Bebegin solunumu yoksa veya ic
¢ekme tarzinda ise, solunumu uyarmak icin iki kez
dokunsal uyaran verilmelidir. Bebeklere dokunsal uyaran
iki sekilde verilebilir:

1) Ayak tabanina fiske veya saplak vurulmasi (Sekil 3)

2)  Sirtin omurga boyunca sivazlanmasi (Sekil 4)
Bu yontemler disinda higbir sekilde uyaran verilmemelidir.
Bebek birincil apnede ise dokunsal uyaran solunumu
baslatacaktir. Eger bebek ikincil apnede ise, dokunsal
uyaran ise yaramayacagindan; uzun siire dokunsal uyaran
uygulanmasi ¢ok degerli zamanin yitirilmesine yol acar.
Bu uyaranlara yanit alinamamasi1 durumda derhal PBS
uygulanmalidir. I¢ cekme tarzindaki solunum etkisiz ve
yetersiz oldugundan apne gibi degerlendirilmelidir.

Sekil 3A: Ayak tabanina saplak vurarak dokunsal
uyart verilmesi

Sekil 3 B: Ayak tabanina fiske vurarak dokunsal
uyart verilmesi
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Sekil 4: Bebegin sirt: sivazlanarak dokunsal uyart
verilmesi

Kalp Hizimin Degerlendirilmesi: Solunum
degerlendirildikten ve gereken girisimler yapildiktan sonra
en kisa zamanda kalp hiz1 degerlendirilmelidir. Kalp hizi
iki sekilde degerlendirilir:

1) Gobek kordonundan (viicuda baglandig1 yere yakin)

2) Stetoskop ile

Diger nabizlarin hissedilmesi yenidoganda zor olabilir
ve zaman kaybina yol acabilir. Nabiz sayimi 6 saniye
siireyle yapilmali (sadece YCU i¢in gecerli) ve ¢ikan
sonug¢ 10 ile carpilarak bir dakikadaki kalp atim hizi
bulunmalidir. Kalp hizinin dakikada 100 veya iizerinde
olmasi dolagimin yeterli olduguna isaret eder ve kalbe
yonelik olarak herhangi bir girisim gerekmez. Kalp hizinin
dakikada 100’iin altinda olmasi1 derhal PBS’yi gerektirir.
Oksijen destegiyle 30 saniye siireli ve etkili PBS’ye
ragmen kalp hiz1 60/dk altinda ise, hipoksi ve asidoz
nedeniyle baskilanmis olan miyokard dokulara ve beyne
yeterli kan1 pompalayamayacagindan; kalp masajina
basglanmalidir. 30 saniye siireyle kalp masaji ve oksijen
destekli PBS’ye ragmen kalp tepe atimi dakikada 60’1n
altinda kaliyorsa ila¢ uygulamalarina baslanmalidir.

Rengin Degerlendirilmesi: Bebeklerin cogu dogumda
siyanotiktir ¢ilinkii fetusta pO2 normalde ¢ok diisiiktiir.
Bir bebegin deri renginin mordan pembeye donmesi,
yeterli solunum ve dolagimin en hizli ve gozle goriilebilen
gostergesidir. Yalnizca eller ve ayaklarda goriilen morarma
(cevresel siyanoz) bebegin kan oksijen diizeyinin
diisiikliigiinii gostermez ve oksijenle tedavisi gerekmez.
Boyle bir durum bebegin iisiidiigiinii akla getirmelidir.
Dudaklar, dil ve govdede goriilen morarma (merkezi
siyanoz) kandaki oksijenin yetersizligine bagl gelisir ve
oksijenle tedavisi gerekir. Solunumu yeterli, kalp hizi
dakikada 100’iin iistiinde iken merkezi siyanozu olan

bebekler serbest akigli oksijen ile tedavi edilmelidir.
Serbest akigh oksijen 5 L/dk akis hizinda verilmeli, bebek
pembelesince oksijen hortumu yavasca ve kademeli olarak
agiz-burundan uzaklastinlmali ve bu sirada bebegin tekrar
morarmadigina emin olunmalidir. Eger serbest akish
oksijen tedavisine ragmen siyanoz siiriiyorsa, onemli bir
akciger hastaligi olabileceginden, PBS denenmeli;
ventilasyon yeterliyken bebegin siyanozu diizelmiyorsa,
siyanotik dogumsal kalp hastalig1 ya da yenidoganin
devamli pulmoner hipertansiyonu diisiiniilmelidir.

Buraya kadar anlatilanlar asagidaki sema ile
ozetlenebilir (Sekil 5):

Yaklagik zaman Dogum

Olagan bakim
o lsitm
* Hava yolunu temizleyin

© Bebek zamaninda mi dogdu?

® Amniyon sivisi temiz mi? Evet
* Solunumu var /aghiyor mu?
* Kas tonusu 1yi mi?

Haw l

T

 Isin

 Pozisyon verin, gerektiginde hava
yolunu temizleyin*

* Kurulaymn, solunumu
uyann.yeniden pozisyon verin

* Kurulaymn
* Rengi degerlendirin

30
saniye

Solunum var | Gizlemleyici Bakim

So ; o
Siyanotik

Solunum

ok 1 ak

Y yuila Serbest akig Pembe

. oksijen verin
30 < KAH< 100 )
saniye
: 1 Direngli Sivanoz
Pozitif basingh ventilasyon | Etkin ventilasyon [ _
uygulaymn* ————————— | Yogun Bakim
K""\"’“l LK.\H 260
KAH 2100, pembe
Pozitif basingh ventilasyon
uygulayin*
30 Kalp masaj yapin

saniye KAH<60 U

Adrenalin verin®

*Trakeal entiibasyon disunilebilir

Sekil 5: Yenidoganin yeniden canlandirma basamaklar

APGAR DEGERLENDIRMESI

Apgar, dogumdan sonra 1. ve 5. dakikanin sonunda
solunum, kalp hizi, deri rengi, kas tonusu ve uyarilabilirlige
bakilarak yapilan ve bebegin hizlica degerlendirilmesine
yarayan bir puanlama sistemidir (Tablo 3). Degerlendirme
icin bir dakika beklemek uygulanacak girisimlerin
gecikmesine, ¢cok kiymetli bir zaman diliminin kaybina
neden oldugundan; Apgar puani YCU’ya baslama
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kararinda degil, bebegin YCU’ya yanitin1 degerlendir-
mede kullanilir.

Asagidaki tabloya gore yapilan degerlendirmede Apgar
puani 7'nin altinda ise gereken girisimler yapilarak her
bes dakikada bir (20 dakikaya kadar) Apgar
degerlendirilmelidir. Apgar puaninin 4-6 olmasi bebegin
yakin takipte olmasina, 3 ve altinda olmasi ise yogun
bakimda izlenmesi gerektigine isaret eder.

POZITIF BASINCLI SOLUTMA (PBS)

Yenidoganda YCU'nun en 6nemli basamaklarindan
birisi PBS'dir. Basar1 ile yapilan PBS'ye bebeklerin biiyiik
¢ogunlugu cevap verir ve daha ileri asamalara gereksinim
kalmaz.

PBS’nin gerekli oldugu durumlar soyle siralanabilir:

1) Apne,

2) I¢ cekme tarzinda solunum,

3) Kalp atim hizinin 100/dk'dan diisiik olmasi,

4) Oksijen uygulamasina ragmen merkezi siyanozun

devam etmesi.

PBS cogunlukla balon ve maske ile uygulanir. Daha
ileride anlatilacag tizere laringeal maske veya trakeal
tiip ile de PBS uygulanabilir.

Kendi Sisen Balonlar: Hava girisi, oksijen girisi,
oksijen kesesi, hasta ¢ikisi, kapak mekanizmasi ve basing
saliverme kapag1 gibi boliimlerden olusur. Akciger sorunu
olmayan ve zamaninda dogmus bebekler i¢in ilk soluklarda
30-40 cm H20, daha sonraki soluklarda ise 15-20 cm
H20’luk inspirasyon basinct gerekmektedir. Kendi sisen
balonlarda inspiryum basinct 30-40 cm H20 iizerine
¢iktifinda agilan basing saliverme kapagi (Sekil 6), fazla
basinc digar1 atarak pnomotoraksi 6nlemektedir. Balonla
hasta ¢ikis1 arasinda yerlestirilen kapak mekanizmasi
balon sikildiginda agilir, oksijen ya da hava hastaya ulagir.
Balon yeniden siserken (bebek ekspiryum yaparken),
kapak kapanarak, ekspiryum havasinin balona geri

Basing Saliverme Kapag {\
(Acik)

Sekil 6: Balon-maske cihazinda basing salivverme
kapakcig

gitmesini ve boylece yeniden solunmasini engeller.
Kaynaktan %100 oksijen gelse bile, balon her sistiginde
icine giren havadan dolay1 oksijen yogunlugu yaklasik
olarak %40’ a diismektedir. Bu nedenle, bebege yiiksek
yogunlukta oksijen verilmesi gerekli ise balonun arkasina
bir oksijen kesesi takilmalidir. Her kullanimdan 6énce
aygitin ¢alisip calismadigi kontrol edilmelidir. Oda havasi
(%21 O2) kullanilarak yapilan canlandirmalarin, %100
O2 kullanilan canlandirmalar kadar basarili oldugu, asfiksi
sirasinda ve sonrasinda %100 oksijene maruz kalmanin
zararl oldugu konusunda kanitlar vardir. PBS’ye oda
havasi ile baslayip, dogumdan sonraki 90 saniye icerisinde
diizelme olmamissa, % 100’e kadar ¢ikabilen ek oksijen
kullanim1 6nerilmektedir.

Yiiz Maskeleri: Maskeler yuvarlak veya anatomik
sekillidirler. Kaucuktan yapilmig ve seffaf olanlar
secilmelidir. Etkili bir solutma i¢in maske yiize iyice
oturmali, agz1 ve burnu i¢ine almali, gozlere basi
yapmamali ve alt ceneden disar1 tagsmamalidir. Maske
yiiz lizerinde genellikle bag ve isaret parmaklari ile (C

TABLO 3. APGAR DEGERLENDIRMESI

Bulgu , 0 1 2

Solunum Yok Yavas, diizensiz Iyi, agliyor

Kalp hiz1 Yok <100/dk >100/dk

Renk Mor veya soluk Viicut pembe Tamamen pembe
ekstremiteler siyanotik

Kas tonusu Gevsek Hafif fleksiyonda Aktif, hareketli

Uyarilabilitlik Cevap yok Hafifge yiiziinii Oksiiriiyor,
burusturuyor hapsiriyor
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seklinde) tutulurken, diger parmaklar da alt ¢ene
kemigine yerlestirilerek (E seklinde) basin pozisyonu
ayarlanir. Bas hafif ekstansiyona getirilerek solunum yolu
acikligr saglanmalidir. Dogumda farkli biiyiikliikte
maskeler bulundurulmali; bebegin yiiziine uygun boyutta,
tahrig etmeyen, kenarlan silikon veya havayla doldurulmusg
yastikli maskeler tercih edilmelidir.

Balon-Maske ile PBS Uygulanmasi: Uygulayici
bebegin gogiis ve karnini gorecek, kalp masaji ve gobek
kordonu yoluyla damar yolu agilmasini engellemeyecek
sekilde bebegin yan veya bag tarafinda bulunmalidir. PBS
uygulama hiz1 dakikada 40-60 olacak sekilde
ayarlanmalidir. Bunun i¢in uygulayici “sik-iki-ii¢, sik-
iki-ii¢...” ritminde uygulama yapar ve her “sik”
denildiginde balonu sikar, iki-ii¢ denildiginde birakirsa
istenen saytya ulagilmig olur. Uygulanan basincin yeterli
oldugunun en iyi gostergesi gogiis kafesinin yeterince
genisledigini gormektir. PBS sirasinda gogiis kafesi
yeterince genislemiyorsa, kalp hizi, renk ve tonus
diizelmiyorsa

Maske yiize iyi oturmamis ve hava kacagi mevcut
olabilir: Maske yiize yeniden oturtulur,

Hava yolu tikali olabilir: Basa uygun pozisyon
verilir, varsa hava yolundaki salgilar aspire edilir,
orofaringeal kaniil takilarak ventilasyon uygulanir,
Uygulanan basing yetersiz olabilir: Basing arttirilir,

- Balon-maske arizali olabilir: Yenisi ile degistirilir.

Diizeltici islemlere ragmen gogiis kafesi yeterince
genislemiyorsa, dinlemekle akcigerlerde solunum sesleri
duyulamiyorsa bebek entiibe edilmelidir. Balon-maske
uygulamasi birka¢ dakikadan daha uzun siirmiigse bir
orogastrik sonda takilarak midede biriken hava
bosaltilmalidir. 30 saniye siireyle ve etkin bir sekilde PBS
uygulandiktan sonra bebek yeniden degerlendirilir. Kalp
hiz1 dakikada 100’iin iizerine ¢ikmigsa, kendiliginden
solunum baglamissa, renk ve kas tonusu diizelmisse PBS
birakilir ve gerekirse serbest akisli oksijen verilir.
Degerlendirmede kalp hiz1 dakikada 60-100 arasinda
bulunursa PBS’ye devam edilir. Kalp hizi1 60/dk altinda
ise PBS’ye devam ederken, kalp masajina da baslanmalidir.

Laringeal Maske Kullanumi: Balon-maske ile yeterince
etkili solunum yaptiritlamiyor ve trakeal entiibasyon da
yapilamiyorsa laringeal maske ile PBS yapilabilir. YCU
sirasinda laringeal maske ile PBS'nin, balon-maske veya
trakeal tiip ile PBS yerine oncelikli olarak kullanimi
onerilmemektedir. Ayrica mekonyumla dogan bebeklerde
veya kalp masaji uygulamasi gereken bebeklerde laringeal
maske kullanimi konusunda yeterli bilgi yoktur.

KALP MASAJI

Asfiktik yenidoganlarda miyokardin yetersiz
oksijenasyonuna baglh bradikardi, kalp kasilmasinda
zayiflama ve kardiyak arrest gelisebilir. Bu bebeklerde
oksijenle, etkili ve yeterli ventilasyon, kardiyak arresti
c¢ogunlukla onlemektedir. Ancak 30 saniye siireyle
oksijenle, etkili PBS’ye ragmen kalp hiz1 60/dk altinda
ise, hipoksi ve asidoz nedeniyle baskilanmis olan kalp
dokulara ve beyne yeterli kan1 pompalayamayacagindan;
kalp masajina baslanmalidir. Kalp masaji1 yenidogan
bebekte iki sekilde yapilabilir:

1. Bag parmak yontemi

2. Iki parmak yontemi

Bas Parmak Yontemi: Her iki bagparmak, meme
uclarindan gecen hayali bir ¢izginin hemen altina (sternumun
1/3 alt kismina) yan yana veya list iiste yerlestirilerek ayni
hiz ve derinlikte basi uygulanir. Diger parmaklar gogiis
kafesini sararak sirta destek olur (Sekil 7).

Iki Parmak Yontemi: Uygulayicimn elleri kiigiik veya
bebek iri ise gogiis kafesini sarmak miimkiin
olamayacagindan; bagparmak yontemini uygulamak zor
olabilir. Sternumun 1/3 alt kismina orta parmak ve isaret

Sekil 8: Iki parmak yintemi ile kalp masaji




ya da yiiziik parmag: dik konularak basi uygulanir.
Bebek sert bir yiizeyde degilse diger el bebegin sirtini
desteklemek i¢in kullanilir (Sekil 8).

Kalp masaji yapilirken asagidaki noktalara dikkat
edilmelidir:

1. Kalp masajini yapan bagparmak ydntemini
kullaniyorsa bebegin ayakucunda, iki parmak yontemini
kullaniyorsa bebegin yan tarafinda bulunmalidir.

2. Kalp masaji yaparken gogiis on-arka ¢apinin 1/3
kadar1 iceri ¢okecek sekilde bastirilmalidir. Sternuma
basi uygulanmasi kalbin sikigmasini ve kanin arterlere
pompalanmasini saglar. Sternum birakildiginda venlerdeki
kan kalbe dolar.

3. Gogiise basi yapilip birakildiktan sonra, gogsiin
tamamen gevsemesine izin verilmeli ancak parmaklar
yerinden oynatilmamalidir. Aksi halde her defasinda basi
yapilacak noktay: yeniden bulmak gerekir ve derinlik
hissi kaybolabilir.

4. Kalp masajina daima oksijenle PBS eslik etmelidir.
Her ii¢ masajin ardindan bir PBS yapilmali, “bir ve iki
ve ii¢ ve s1k” ritmiyle dakikada 90 kalp masaji ve 30 PBS
uygulanmalidir.

5. Her 30 saniyede bir kalp hiz1 kontrol edilmeli ve
dakikada 60’1n iizerine ¢iktiginda masaja son verilmelidir.
Kalp hiz1 dakikada 100iin iizerine ¢ikana ve kendiliginden
solunum baslayana kadar PBS siirdiiriilmelidir. Kalp hizi
30 saniye icinde 60/dk iizerine ¢ikmazsa ilag
uygulamalarina gecilmelidir. Bu asamada trakeal
entiibasyon yapilmasi da akilci olur.

TRAKEAL ENTUBASYON

Trakeal entiibasyon agagidaki durumlarda yapiimalidur:

1. Mekonyumlu bir bebegin solunumu, kas tonusu
ya da kalp atimu baskilanmus ise, diger canlandirma
girigimlerinden 6nce trakeal aspirasyon amactyla,

2. Balon-maske ile solutmak etkisizse,

3. Uzun siireli PBS gereken durumlarda,

Yenidoganin Yeniden Canlandiriimasi

4. Damar yolu veya kemik i¢i yolun agilamadig
durumlarda, kalbi uyarmak amaciyla adrenalin
uygulamak igin,

5. Ozel durumlar: Ileri derecede prematiirelik,
surfaktan gereksinimi, diyafram fitig1.

Yenidogan bir bebegin entiibasyonunda kullanilacak
tiiplerin dzellikleri asagida belirtilmistir:

1. Tiipler kafsiz olmaldir,

2. Seffaf ve ¢ap1 her noktada sabit olmaldir,

3. Uzerinde uzunluk isaretleri (cm) olmahdir,

4. Tiipiin ses telleri hizasina gelecek kismu bir isaretle
gosterilmelidir,
Radyoopak ¢izgisi bulunmalidir,
6. i(; cap1 2.5, 3, 3.5, 4 mm olan tiipler

bulundurulmalidir.

i

Bebeklere takilacak tiipiin i¢ ¢ap1 ve list dudaktan
itibaren itilecegi uzunluk Tablo 4’te gosterilmistir. Tiiptin
iist dudaktan itibaren itilecegi uzunluk (cm) ayrica “agirlik
(kg)+6” formiilii ile de hesaplanabilir. Thtiyaca gore, tiipiin
icine alt ucundan ¢ikmayacak sekilde bir kilavuz tel
yerlestirilebilir ve kaymamasi i¢in iist ugtan sabitlenir.
Zamanindan once doganlar i¢in “0”, zamaninda dogan
bebekler icin “1” numara, diiz bigcakli laringoskop
hazirlanmali, pili ve lambasi kontrol edilmelidir.

Entiibasyon Yintemi: Bas sag elle hafif ekstansiyon
pozisyonunda tutulurken, sol eldeki laringoskopun bigagi
dilin iizerinden yavasca geriye dogru kaydiriimalidur.
Epiglot goriildiikten sonra laringoskop bigaginin ucu dil
koki ve epiglot tarafindan olusturulan vallekulaya
yerlestirilmeli ve bigagin ucu degil, tiimii laringoskop
sap1 yoniinde itilerek yukar kaldiriimahdir (Sekil 9). Bu
islemin ardindan epiglot altinda ses telleri ters V seklinde
kolayca goriiniir (Sekil10). Trakeal tiip ses telleri arasindaki
acikliktan (glottis) iceri, isaretli yerine kadar itilmelidir.

TABLO 4. YENIDOGANLARA TAKILACAK TRAKEAL TUPUN IC CAPI VE UST
DUDAKTAN ITIBAREN ITILECEGI UZUNLUK

Agirlik Laringoskop Bigag: Trakeal Tiip i¢ ¢ap1 Ust dudaktan itibaren tiipiin
(2) No (mm) itilecegi uzunluk (cm)
<1000 0 2,5 7

1000-2000 0 3 8

2000-3000 0-1 3.5 9

>3000 1 4 10
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Glottis goriilemiyorsa salgilarin temizlenmesi, diizeltici
islemler ve sol elin kiiciik parmagi ile trakeaya distan basi
faydali olabilir. Tiip sag elin isaret parmagi ile iist dis
hizasinda sabitlenirken, laringoskop agizdan ¢ikarilmalidir.
Tiip sikica tutulmaya devam ederken, onceden takilmigsa
kilavuz tel de ¢ikarilmali, teli ¢ikarma islemini tiipi
sabitleyen kisi yapmalidir. Bu asamadan sonra balon ile
PBS uygulanmalidir. Trakeal entiibasyon iglemi sirasinda
bebege serbest akish oksijen verilerek hipoksi onlenmelidir.
PBS uygulandiginda her iki koltuk altinda solunum
seslerinin duyulmasi, mide tizerinde duyulmamasi, gog
s kafesinin simetrik olarak yeterince genislemesi, karinda
siglik goriilmemesi, ekspriumda tiipiin bugulanmasi, kalp
hizinin artmasi, rengin pembelesmesi, eksprium havasinda
COz saptanmasit tiipiin trakeada ve PBS nin etkili oldugunu
gosterir. Sag akciger havalanirken, sol akciger
havalanmiyorsa, tiip sag ana bronsta olabileceginden; sol
akciger dinlenerek ve iist dudak hizasindaki uzunluk
isareti (cm) kontrol edilerek tiip biraz geri cekilir. PBS

Sekil 9: Entiibasyon iglemi sirasinda
laringoskopun hareketi

Vallekula
.

Vokal Kordiag

Sekil 10: Vokal kordlarin goriiniimii

ile akcigerde solunum sesleri duyulmuyor, gogiis kafesi
yiikselmiyor, tiipte bugu olusmuyor, bradikardi, siyanoz
devam ediyorsa, tiip 6zefagusta oldugu diisiiniilerek
cekilmelidir. Trakeal entiibasyon basarisizsa veya 20
saniyeden uzun siirerse, isleme ara verilmeli, balon-
maskeyle PBS uygulanmali ve islem yeniden denenmelidir.
Trakeal entiibasyon dogrulandiktan ve tist dudak hizasinda
tiipiin uzunlugu kontrol edildikten sonra tiip flaster ile
yiize tespit edilmelidir. Tiip dogru yerlestirilmisse, ucu
trakeanin ortasinda, ses telleri ile karinanin arasinda
olacaktir. Radyografide tiipiin ucu klavikulalarin hizasinda
ya da biraz asagisinda goriilmelidir. Islemin uzun siirmesi
hipoksi, bradikardi ve apneye; sag ana bronsun
entiibasyonu pnomotoraksa; islemin kaba-6zensiz
yapilmasi, diseti, trakea ya da 6zofagus yaralanmasina
ve enfeksiyona yol acabileceginden dikkatli olunmali ve
steriliteye 0zen gosterilmelidir.

YENIDOGANIN YENIDEN CANLANDIRMA
UYGULAMALARINDA KULLANILAN
ILACLAR

Canlandirma basamaklar1 zamaninda ve dogru bicimde
uygulanirsa, canlandirma gereken bebeklerin %99’u ilac
kullanmaya ihtiya¢ olmadan diizelecektir. Yenidoganin
yeniden canlandirmasinda baslica dort ilag
kullanilmaktadir:

- Adrenalin,

- Hacim genisleticiler (serum fizyolojik, ringer laktat),

- Sodyum bikarbonat (NaHCO3) ve

- Naloksan hidroklorid.

Atropin ve kalsiyum gibi ilaclar yenidoganin yeniden
canlandirmasinda kullanilmamaktadir. Ilag
uygulamalarinda tercih edilen yol gobek venidir. Bu
miimkiin degilse adrenalin ve naloksan i¢in trakeal yol
da kullanilabilir. Hayvan deneylerinde adrenalinin damar
icine uygulanan dozu trakeadan verildiginde ilacin etkisiz,
emilimin daha yavas oldugu saptanmus, yiiksek dozlarin
ise etkili ve giivenli oldugu dogrulanamamistir. Gobek
kateteri yerlestirilmesi konusunda deneyimler yetersizse,
kemik i¢i uygulama onerilmektedir.

Adrenalin: YCU’da ilk kullanilacak ilactir. 30 sn
siireyle oksijenle ve etkin PBS, ardindan 30 sn siireyle
oksijenle ve etkin PBS ile birlikte kalp masaji
uygulanmasina karsin, kalp hiz1 halen dakikada 60’ in
altinda ise adrenalin kullanilir. Adrenalin kalp kasilmasinin
giiclinii ve sayisini arttirir, cevresel damarlarda kasilmaya
yol acar, boylece koroner arterler ve beyin kan akimini
arttirir. Adrenalin 1/10000 yogunlugunda hazirlanmalidir.
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Yani 10000 ml ¢ozeltide 1 gr adrenalin bulunmalidir.
Ulkemizde 1 mg/ml, 0.5 mg/ml, 0.25 mg/ml adrenalin
iceren ii¢ farkli ampiil bulunmaktadir. Bunlari 1/10000
yogunluguna getirmek igin:

1 mg/ml adrenalin + 9ml SF:1mg/10ml

0.5 mg/ml adrenalin + 4 ml SF: 0.5 mg/5 ml

0.25 mg/ml adrenalin + 1.5 ml SF: 0.25mg/2.5 ml
seklinde sulandirilmalidir. Doz: 1/10000 yogunlukta
sulandirildiktan sonra iv dozu 0.1-0.3 ml/kg (1-3
dizyem/kg) dir. Trakeal yoldan kullanilacaksa 1/1000
yogunlukta hazirlanmali ve 0.1-0.3 ml/kg dozunda
uygulanmalidir. Gerekirse her 3-5 dakikada bir adrenalin
yapilabilir.

Hacim Genisleticiler (serum fizyolojik, ringer laktat):
Plasenta dekolmam, plasenta previa, gobek kordonundan
kanama ve bebekten anneye kan kaybi nedeniyle bebek
hipovolemik sokta olabilir. Yenidoganda hipovolemi
belirtileri:

. Yeterli oksijen verilmesine ragmen soluklugun

devam etmesi,

. Kalp hiz1 yiiksek olmasina ragmen nabizlarin zayif

saptanmasi,

- Kan basinci diisiikligi,

. Kapiller geri dolus zamaninin iki saniyeden uzun

olmas1 ve

. YCU’ya iyi yanit alinamamasidir.

Hipovolemi tedavisinde serum fizyolojik (%0.9) ve
ringer laktat gibi kristaloid sivilar 10 ml/kg dozda ve 5-
10 dakika siirede gobek veninden verilmelidir. Hipovolemi
bulgular1 devam ediyorsa doz tekrarlanabilir. Agir fetal

anemi belgelenmis ya da siiphe ediliyorsa hacim destegi
icin O Rh (-) eritrosit siispansiyonu verilmesi diistiniilebilir.

Sodyum Bikarbonat: Asfiksinin uzamasi durumunda
doku oksijenlenmesi azalacagindan, oksijensiz glikoliz
artar ve laktik asidoz geligir. Asidoz kalbin kasilma
giiciinii azaltir, pulmoner hipertansiyona yol acarak
akcigerlere giden kan miktarim azaltir ve oksijenasyonu
engeller. Boylece bir kisir dongii olusarak hipoksi daha
da artar. Sodyum bikarbonat vermeden &nce bebegin
etkin bir sekilde solutuldugundan emin olunmalidir.
Sodyum bikarbonatin asitle birlesmesiyle olusan CO2"nin
atilabilmesi icin ventilasyonun yeterli olmasi gerekir.
Sodyum bikarbonat hipertonik bir soliisyon oldugundan
serum fizyolojikle yari yariya sulandirilarak, gobek
veninden, yavasca (en az 2 dakikada) uygulanmali, asla
trakeadan verilmemelidir. Ulkemizde bulunan NaHCO3
%8.4 yogunlukta olup 10 ml’lik ampiil seklindedir. Bu
ampiiliin 1 ml’si 1 mEq NaHCOs igerir. Doz, 2 mEq/kg
(%4 .2’lik soliisyondan 4 ml/kg) dir. Ilac sulandiriimadan
ya da hizli verilirse, zamanindan 6nce dogmus bebeklerde
ventrikiil i¢i kanamaya yol acabilir.

Naloksan Hidrokloriir: Dogumdan onceki son dort
saat icinde sanciy1 azaltmak i¢in anneye narkotik analjezik
yapilmissa, bebegin solunumu baskilanmig olabilir. Bu
bebeklerde PBS ile kalp hiz1 ve renk diizelmesine ragmen,
kendiliginden solunum olmadigindan PBS birakildiginda
yeniden morarma ve bradikardi gelisir. Boyle bebeklere
naloksan verilmeli ve kendiliginden solunum baglayana
kadar PBS siirdiiriilmelidir. Narkotik bagimlis1 annelerin

TABLO 5. YENIDOGANDA YCU SIRASINDA KULLANILAN [LAC VE SIVILAR

Tlag /S1v1 Yogunluk Doz Verilig yolu Hiz Oneri
Adrenalin 1/10.000 0,1-0,3 iv, it Hizl it verilecekse
ml/kg yogunluk
1/1.000 olmali
SF veya Ringer %0.9 10 ml/kg iv En az Infiizyon
laktat 5-10/dk yapilmahidir
Sodyum %42 2 mEq/kg iv Enaz 2 dk Etkin bir
bikarbonat 4 cc/kg solutma
yapilmal1
Naloksan 0.1mg/kg iv, sc, im, it Hizli
hidroklorid

iv: ven igine , it: trakea igine, im: kas igine, sc: deri altina
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bebeklerine naloksan verilmemelidir. Boyle bebeklere
naloksan verilmesi bebegin nobet ge¢irmesine yol agabilir.
Naloksan ven i¢ine, kas icine, deri altina veya trakea i¢ine
0.1 mg/kg dozunda verilebilir.

Ilaclarin dozlar1, uygulama sekilleri ve bazi uyarilar
Tablo 5’te dzetlenmistir.

YCU SONRASI BAKIM

Olagan Bakim: Zamaninda dogmus, amniyon s1visi
temiz, dogunca aglayan, solunumu ve hareketleri iyi olan
bebekler emzirilmek iizere anneye verilir.

Gozlemleyici Bakim: Dogum oncesi ya da dogumdan
kaynaklanan risk faktorleri tasiyan bebekler, amniyon
stvisi ya da derisi mekonyumla boyali bebekler, solunumu
ya da hareketleri baskilanmig ve/veya siyanotik bebekler
baslangi¢ basamaklarn ve degerlendirmeleri 1sitict altinda
yapildiktan sonra solunum ve dolasimin izlenebilecegi
bir boliimde izlenmelidir.

Yogun Bakim: Pozitif basin¢h solutma ya da daha
ileri canlandirma gereksinimi olmus olan bebeklerin
yeniden kotiilesme ve cesitli istenmeyen durumlarin
gelisme olasiligir nedeniyle yenidogan yogun bakim
tinitesinde izlenmesi gerekir.

YENIDOGANIN YENIDEN CANLANDIRMA

UYGULAMALARININ SONLANDIRILMASI

Usuliine uygun olarak yapilan YCU’ya ragmen 20
dakika icinde bebekte herhangi bir yasam belirtisi
goriilemiyorsa YCU’nun sonlandirilmasi diisiiniilebilir.

OZEL DURUMLAR:

Uygun PBS’ye ragmen gogiis hareketleri

goriilemiyor, hava akigt duyulamiyor:

- Hava yolu tikali olabilir: Farinks veya trakeada
mekonyum-mukus varsa aspire edilmelidir. Katater
burun deliklerinden ge¢miyorsa koanal atrezi
diisiiniilerek orofarengeal kaniil takilmalidir. Cenesi
kiiciik olan bebeklerde (Pierre Robin sendromu) dil
solunum yolunu tikayabileceginden, hipoksiyi
onlemek icin yiiziistii yatirmak ve nazofarengeal
tiip yerlestirmek gerekir. Laringeal ag, kistik higroma
ya da dogumsal guatr gibi solunum yolunu tikayan
durumlarda trakeal entiibasyon veya acil trakeostomi
gerekebilir.

. Akcigerlerde yapisal bozukluklar veya yer kaplayan
durumlar olabilir: Pnomotoraks, dogumsal plevral
eflizyon, dogumsal diyafram fitigi, akciger
hipoplazisi, ileri derecede immatiirite ve dogumsal

pnomoni akcigerin genislemesini engelleyerek
solunum sikintisi, inat¢i siyanoz ve bradikardiye
yol acabilir. Dogumsal diyafram fitig1 olan bir
bebekte balon-maskeyle PBS yapilmamali, acilen
trakeal entiibasyon ve orogastrik sonda
uygulanmahdir.

Iyi Ventilasyona Ragmen Siyanoz ve Bradikardi
Diizelmiyor:

- YCU sirasinda inat¢1 siyanoz ve bradikardinin nedeni
cogu kez yetersiz ventilasyondur. Oksijenle, uygun
PBS uygulanirken gogiis hareketleri gozlenen,
akciger sesleri duyulan bebekte siyanoz ve bradikardi
devam ediyorsa dogumsal kalp hastaliklar1 akla
gelmelidir.

Zamamindan Once Dogmus Bebekler:

Anatomik ve fizyolojik olarak gelisimini
tamamlamamus olan bu bebekler canlandirma gereksinimi
yoniinden ek riskler tasirlar:

- Is1 kayiplar1 fazladir: Derileri ince, viicut kitlesine
gore viicut ylizeyleri genis, yag dokular1 az
oldugundan daha kolay 1s1 kaybederler. Dogumdan
once dogum odasinin sicakligi arttirllmali, radyan
1sitict ¢alistirilmali, bebekler yenidogan servisine
tasinmalari sirasinda 1sitilmig kiivoz kullanilmalidir.
Hipotermi ve hipertermiden sakinmali, viicut
sicakhigi koltuk alt1 bolgesinden 36.5 °C dolayinda
tutulmalidir.

- Hiperoksik hasara duyarhdirlar: Asfiktik bebeklerde
dokularin kanlanmasi ve oksijenlenmesi yetersiz
oldugundan hasar olugmaktadir. Ancak arastirmalar
oksijenden yoksun dokularda dolasimin yeniden
saglanmasi ile gelen asir1 miktarda oksijenin daha
zararh oldugunu gostermistir. Zamanindan énce
dogan bebekleri oksijen hasarindan koruyan
diizenekler gelismediginden, yeniden kanlanma
hasar1 daha belirgindir. Hava soluyan ¢ocuklar ve
yetiskinlerin oksihemoglobin doygunlugu (SaO2)
%95-100"diir. Gozlemsel caligmalar, sorunsuz ve
zamaninda dogan bebeklerde hava solunumunun
baslamasiyla oksihemoglobin doygunlugunun %90’a
yiikselmesinin 10 dakikadan fazla siirebildigini,
yasamuin ilk birkag giiniinde %80’e kadar diigmelerin
olagan oldugunu gostermistir. Dogum oncesi
donemde fetiisiin oksihemoglobin doygunlugu
yaklasik %60 olup; zamanindan 6nce dogan bir
bebek i¢in dogumu izleyen ilk birka¢ dakikada
gereken oksihemoglobin doygunlugun tanimlayan



Yenidoganin Yeniden Canlandirilmasi

caligmalar bulunmamaktadir. 32 haftadan kiiciik  izlenmeli ve gerekti§inde hemen uygun girigim
bebeklerin canlandirilmasinda cok gerekli olmadik¢a ~ yapilmalidir. Perinatal donemdeki etkilenme belirginse
oksijenin kullanimindan kag¢inilmast ve  agizdan beslenme ertelenmeli, enfeksiyondan her zaman
oksihemoglobin doygunlugunun %95’in iistiine  kuskulanilmalidir.

cikarilmamasi 6nerilmektedir. Bunu saglayabilmek

icin, bebege verilen oksijen yogunlugunu

ayarlayabilecek bir oksijen-hava karistiricisi ile bir

nabiz oksimetresine gereksinim olacaktir. Bebek

iyl ventile edildigi, kalp atim hizi arttigi ve

oksihemoglobin doygunlugu yiikseldigi siirece,

ilk dakikalarda %70 - %80 oksihemoglobin

doygunlugu kabul edilebilir. Oksihemoglobin

doygunlugu %90’1n altinda ve artmiyorsa, oksijen

hava karistiricisindan gelen oksijen yogunlugu

ve/veya gogiis hareketi yeterli degilse pozitif basing

miktart arttirilir. Oksijen doygunlugu %95 civarina

¢ikarsa bebege verilen oksijen yogunlugu

azaltilmalidir.

« Akcigerleri gelismemistir: Cok kii¢iik bebeklerin
akcigerleri siirfaktan eksikligi nedeniyle zor ventile
edilir ve PBS ile kolayca zedelenebilir. Apne, kalp
atim hizinin dakikada 100 atimdan az olmasi ya da
inat¢t siyanoz nedeniyle PBS yapilacaksa,
zamanindan 6nce dogan bebeklerde yeterli yaniti
alabilecek en diisiik solutma basinci kullanilmalidir.

- Beyinleri kanamaya egilimlidir: Gebelik yas1 32
haftadan kii¢iik bebeklerin beyinlerinde, néron
tiretiminin yapildigi, germinal matriks denen cok
narin bir yap: bulunmaktadir. Germinal matrikste,
bebek sert bir bicimde hareket ettirilirse, kan
basincinda, kan COz2 diizeyinde hizli degisiklikler
olursa ya da kafanin venoz dolasimi engellenirse
kolayca yirtilabilen kilcal damarlar mevcuttur.
Germinal matriksin zedelenmesi, yasam boyu
sakatlifa neden olabilen ventrikiil i¢i kanama ile
sonuclanir. Beyin hasari olasiligint azaltmak i¢in
bebek nazikce tutulmali, bag asagi getirilmemeli,
damar yolundan verilecek sivilarin yogunlugu
ayarlanmali ve yavas verilmeli ve yiiksek havayolu
basincindan kacinmalidir.

- Enfeksiyonlara duyarlidirlar: Zamanindan Once
dogan bebeklerde bagisiklik sistemleri 1yi gelismemis
olup enfeksiyon gelisme riski yiiksektir. Rahim ici
donemde gelisen enfeksiyon cogu kez erken dogum
nedenidir ve bebeklerin dis ortama uyumunu
geciktirir.

Zamanindan 6nce dogan bebek canlandirma sonrasi

apne, bradikardi, hipoksi, hipo-hiperglisemi acisindan




Cocuklarda ileri Yasam Destegi

10.

Il

12.

13.
14.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22,

23

BOLUM SONU SINAVI

Bebek dogar dogmaz ..........ccccceeeenen. altina
konmalidir.

Gerkiyorsa once............. 011} ¢ R
aspire edilmelidir.

Bebegin oncelikle ..........cccccoeeene. kurulanmalidir.
Bebegin degerlendirilmesi ....................,
................................. sirastyla yapilmalidir.
Aspiratoriin basinet ...........ccoccoeeiienen. olarak
ayarlanmahdir.

Baskilanmig bir bebegin kalp atim hizi.............,
kas tonusu ............... ve solunum c¢abasi
Mekonyumla dogan bir bebek baskilanmis degilse
trakeal aspirasyon .....................

DoKunbal Myar] :...ooccosmsmesssssomvsssimesssss yada
.................. seklinde yapilmaldir.

Dokunsal uyaran iki kez verildigi halde solunum
yeterli degilse .................... uygulanmahdir.
YCU yapan kisi oncellikle kendini korumali ve
..................... takmalidir.

olmalidir.

Kalp hizinin .......... olmasi PBS endikasyonudur.
Yenidoganda kullanilan balonun
................ ml'yi gecmemelidir.

hacmi

. Balon maske cihazinda, basin¢tan zedelenmeyi

onlemek icin bulunur.
Yiiz. magkeleri. . ..c.o0s0 - o vanee VClissisers s s ssisransin o 565
icine almali
Kalp masaji .....ccoooveviiiiiiiiiiicce veya
yontemleri ile yapilir.

Kalp masaji/PBS orani yenidoganda.....dir.
Masaj....ooooeiiiiiiiiiii, gectigi diisiintilen
hattin ..oz comeens yapilmalidir.

Masaj yaparken gogiis 6n-arka capinin.................
kadar1 ¢okecek sekilde bastirilmalidir.

Masaj yaparken daima.............ccccooeeneenn. eslik
etmelidir.

1750 g agirhiginda dogan bir bebek i¢ capi ........
mm olan bir tiiple entiibe edilmeli ve tiip dudak
hizasindan itibaren .............. cm ilerletilmelidir.
YCU'da ilk kullanilacak ilag ................. dir.

pA

29.

30.

. Adrenalin yogunlukta .............. dozunda
kullaniimalidur.

25. Hacim genisletici olarak ....................... veya
.............. tercih edilmeli ve ............dozunda en
AZsswsioivs s s 4 53 dakika verilmelidir.

. Sodyum bikarbonat yogunlukta ............. ml/kg
1150 7. mEq/kg dozunda uygulanmalidir.
Uygulama .............. olmali ve Oncelikle
................ saglanmalidir.

Dogumdan 6nceki dort saat icinde anneye narkotik
yapilmissa ve bebekte apne varsa bebege ...........
uygulanmali, dozu ............. mg/kg olmalidir.

. Zamaninda dogmus, amniyon s1visi temiz, dogunca

aglayan, solunumu ve hareketleri iyi olan bebeklere
............ bakim uygulanir ................... lizere
anneye verilir.

Dogum o6ncesi ya da dogumdan kaynaklanan risk
faktorleri tasiyan, amniyon sivisi ya da derisi
mekonyumla boyali olan, solunumu ya da
hareketleri baskilanmig ve/veya siyanotik bebeklere
..................... bakim uygulanmalidir.
Usuliine uygun olarak yapilan YCU’ya ragmen
.......... dakika icinde bebekte herhangi bir yasam
belirtisi goriilemiyorsa YCU’ nun sonlandirilmasi
diistintilebilir.
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