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Degerli Cocuk Dostlari

Gelecegimizin mirascilari olan cocuklarimizin saglkli bidyime ve gelismesi icin
¢abalayan, gonil veren ve bu amacla calisan tim Cocuk Dostlari Gonullileri;

Cocuk Saghigi ve Hastaliklar egitimini gelistirme ¢abasi ile ¢ciktigimiz kongremizin bu
yil onikincisini planlamaktan ve sizlere duyurmaktan buyik bir mutluluk duymaktayiz.

Kongremizin bu yil 06-09 Mart 2024 tarihleri arasinda ve istanbul’da gerceklestirilmesi
planlanmaktadir. istanbul ilinde hizmet veren Egitim ve Arastirma Hastaneleri,
Cocuk Kliniklerinin ortaklasa gerceklestirdikleri kongremiz, zaman icerisinde egitim
alaninda bilime katkilarindan dolayi olduk¢a 6nemli yol almis ve Ulkemizin her
yerinden katilimin gercgeklestigi bir bilimsel senlik haline gelmistir. Kongremizde
Cocuk Saghgi ve Hastaliklar bolimiinde asistan egitimi ve mezuniyet sonrasi uzman
egitimi programlarinin kalitesinin yukseltilmesi ve cocuk hastaliklarinda go6rev
alan hemsirelerin egitiminde deneyim paylasimi saglayan bilimsel bir platform
olusturulmasi hedeflenmistir.

Bu yil tim hastanelerin katilimi ile ortak bir diizenleme kurulu tarafindan kongre
programi basarili bir sekilde sirdirilmektedir. Emegi gecen ve katkida bulunan
herkese en icten dileklerimizle tesekkirlerimizi sunmak isteriz.

Gelecegimizi miras olarak birakacagimiz cocuklarimiza “Daima yapabildiginin en
iyisini yap” felsefesi ile bizlerle paylasacak olan tim cocuk dostlarini hep beraber
olmaya davet ediyoruz.

Hep birlikte Tarkiye'nin ve dinyanin en guzel sehri olan, iki kitanin bulustugu
Istanbul'da hem bilimsel acidan basarili ve verimli, hem de sosyal acidan zengin bir
kongreyi birlikte gerceklestirebilmeyi diliyoruz.

Ciktigimiz bu gonil yolunda kongremize siregelen destekleriniz icin simdiden
tesekkurlerimizi sunmak, sizleri aramizda gérmek istedigimizi bildirmek isteriz.

Saygilarimizla
Kongre Duzenleme Kurulu
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GCOCUK DOSTLARI DERNEGI YONETIM KURULU

Dr. Ali BULBUL

Dr. Hasan Sinan USLU

Dr. Nazan DALGIC

Dr. Cagatay NUHOGLU
Dr. Evrim KIRAY BAS

Dr. Seda GEYLANIi GULEC

Dr. Ayse Merve USTA

Baskan

Baskan Yardimcisi

Genel Sekreter

Genel Sekreter Yardimcisi
Sayman

Uye

Uye

Cumbhuriyet’in



Cumbhuriyet’in

R 1C1
= : 7

6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

DUZENLEME KURULU

Onur Kurulu
Dr. Fahrettin Koca
Dr. Kemalettin Aydin
Dr. Kemal Memisoglu

Kongre Onursal Baskani
Dr. Asiye Nuhoglu

Kongre Sekreterleri
Dr. Evrim Kiray Bas

Diizenleme Kurulu
Dr. ilke Mungan Akin

Dr. Adem Karbuz
Dr. Ahmet Glizel Dr. Kamil Sahin
Dr. Ali Bulbul Hms. Melek Selalmaz
Dr. Alper Glizeltas Dr. Meltem Erol
Dr. Aysu Tirkmen Karaagag Dr. Merih Cetinkaya
Dr. Ayse Merve Usta Dr. Murat Elevli
Hms. Azime Tiirkoz Dr. Nafiye Urganci
Dr. Betul Sozeri Dr. Nazan Dalgi¢
Dr. Cagatay Nuhoglu Dr. Ozlem Bostan Gayret
Dr. Dildar Bahar Geng¢ Dr. Rabia Gonil Sezer Yamanel
Dr. Emine Erguil Sari Dr. Seda Geylani
Dr. Emine Turkkan Dr. Seda Yilmaz Semerci
Dr. Evrim Kiray Bas Dr. Serdar Comert
Dr. Firat Erdogan Dr. Sirin Glven
Dr. Gokhan Buytukkale Dr. Yasemin Akin
Dr. Guiner Karatekin Dr. Zehra Esra Onal
Dr. Zeynep Yildiz Yildirmak

Dr. Hasan Sinan Uslu
Alfabetik olarak yazilmistir.

KONGRE ORGANiIZASYON SEKRETERYASI

FIGUR

KONGRE & ORGANIZASYON

Figir Kongre Organizasyonlari ve Tic. A.S.
19 Mayis Mah. 19 Mayis Cad. Nova Baran Center No: 4 34360 Sisli / istanbul - Turkey
Tel: 021238146 00/ Faks: 0212 258 60 78
E-posta: cocukdostlari@figur.net
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KONGRE BILIMSEL KURULU )
Abdullah Yildiz Ceren Can Esra Sevketoglu
Abdulkadir Bozaykut Ceren Cetin Evrim Kiray Bas
Adem Gl Coskun Celtik Ezgi Aktas
Adem Karbuz Cumhur Aydemir Fahri Ovali
Agop Citak Clineyt Tayman Fatih Bolat
Ahmet Aydinalp Cagatay Nuhoglu Fatih Cicek
Ahmet Glizel Cagla Karavaizoglu Fatih Cicek
Ahmet Tellioglu Cetin Ali Karadag Fatih Varol
Ahmet Ucar Cigdem Aydogmus Fatma Caglar
Ahmet Yagmur Bas Demet Demirkol Fatma Caliskan
Ali Aycicek Demet Oguz Fatma Dursun
Ali Bulbul Deniz Acar Fatma Hacioglu
Alper Divarci Deniz Cakir Fatma Kaya Narter
Asiye Nuhoglu Deniz Ozceker Feyza Darendeliler
Ash Memisoglu Derya Biyiikkayhan Feyza Husrevoglu Esen
Firat Erdogan

Asuman Coban
Atalay Demirel
Ates Kara
Aydilek Dagdeviren
Ayhan Tastekin
Aylin Canbolat Ayhan
Aylin Yetim
Ayper Somer
Aysel Koékci Dogan
Aysu Turkmen Karaagag
Aysun Yilmaz
Ayse Gonca Kacar
Ayse Karaarslan
Ayse Karakog
Ayse Kunt
Ayse Merve Usta
Ayse Siileyman
Ayse Sahin
Aysegiil Uslu
Aysegiil Uniivar
Ayseglil Zenciroglu
Aytac Goktug
Azime Turkoz
Azize Blytikkog
Bahar Bingoler Pekcici
Bahar Kural
Basak Kog
Betul Kilig
Betiil Sozeri
Burcu Bursal
Burcu Cebeci
Burgin Beken
Bilent Guizel
Bilent Karadag
Bulent Zulfikar
Biigra Kafadar
Bugranur Ceylan
Canan Caymaz
Canan Hasbal Akkus
Caner Beskog
Caner Mutlu

Derya Colak
Didem Arman
Didem Kizmaz icanch
Digdem Bezen
Dildar Bahar Geng
Dilek Yavuzcan Oztiirk
Duygu Acar
Duygu Besinli Acar
Duygu Gozen
E. Erglil San
Ebru Erol
Ebru Temizsoy
Ebru Tirkoglu Unal
Eda Cecen
Eda Celebi Bitkin
Eda Kepenekli Kadayifci
Egemen Durmus
Elif Dede
Elif Ozalkaya
Elif Yilmaz Guileg
Emel Altuncu
Emel Cakar
Emel Ek§| Alp
Emin Uniivar
Emine Ergll San
Emine Tarkkan
Emrah Can
Emre Akkelle
Emre Aygin
Emre Dinger
Ener Cagri Dinleyici
Ercan Tutak
Erciiment Petmezci
Eren Ozek
Ergin Ciftci
Erman Cilsal
Esin Karakilig
Esin Ko¢
Esin Yildiz Aldemir
Esma Seyyar
Esra Deniz Papatya Gakir
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Firdevs Bas
Fuat Emre Canpolat
Funda Tekkesin
Funda Yavanoglu Atay
Gamze Gokulu
Gamze Ozgiirhan
Gizem Kara Elitok
Gizem Kurtar
Gonca Keskindemirci
Gonca Sandal
GoOkhan Buytikkale
Giil Ozcelik
Gllbin Gokgay
Giilgin Bozkurt
Gllser Esen Besli
Gulslin Atar
Gilsen Acar
Glilsen Kose
Guince Basarir
Guner Karatekin
Gunsel Kutluk
Girkan Atay
Glizide Dogan
Halil Ugur Hatipoglu
Hamide Giilay
Hande Kandemir
Hasan Avsar
Hasan Dursun
Hasan Ozkan
Hasan Sinan Uslu
Hasan Tezer
Hasibe Canan Seren
Hasret Ayyildiz Civan
Hatice Kup
Hayriinisa Bozkurt
Heves Kirmizibekmez
Hikmet Tekin Nacaroglu
Himmet Haluk Akar
Hulya Kayserili
Huiseyin Dag
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Irmak Emre Neslihan Ozkul Saglam Seher Erdogan

Isil Korkli Nevin Hatipoglu Selda Arslan

ibrahim Hirfanoglu Nevin Uygur Selim Gokge
ihsan Kafadar Nevin Yuluk Sengtiloglu Selim Sancak
Nevzat Aykut Bayrak Selin ince Acici

Selmin Kose

ilke Mungan Akin
ilker Génen
ilker Kiiciikparlak
ilknur Kaya
ilknur Kékcii Karadag
ipek Giiney Varal
Kamil Sahin
Kiibra Oztiirk
L. Zogaj Berxulli
Leyla Besel
Lida Bulbul
Lutfiye Sahin Keskin
Mahmut Civilibal
Mehmet Emin Menentoglu
Mehmet Halil Celiksoy
Memet Taskin Egici
Mehmet Vural
Melek Altun
Melek Selalmaz
Melek Yildiz
Meliha Aksoy
Meltem Erol
Meltem Kaba
Meral Atasoy
Merih Cetinkaya
Merve Erdemir Kula
Merve iseri Nepesov
Merve Kesebir Ari
Merve Kesim Usta
Mesut Demir
Mesut Dursun
Mesut Sancar
Metehan Ozen
Metin Uysalol
Muhammet Karabulut
Mubhittin Celik
Murat Sutci
Mustafa Arga
Mustafa Atilla Nursoy
Mustafa Ogur
Nafiye Urganci
Nagihan Eyi
Nahide Haykir Zehir
Nazan Altinel
Nazan Dalgi¢
Nazl Hosel
Nedim Samanci
Nedret Uzel
Nehir Ulu gt
Nejat Narh
Nelgin Gerenli
Nermin Giiler

Nihal Akcay
Nihat Sever
Nilgiin Col
Niltfer Eldes Hacifazlioglu
Nuray Dilek
Nurcan Acar
Nurdan Uras
Nurhan Kasap
Nursu Kara
Nursen Cigerci Glinaydin
Oguzhan Karaman
Okan Dolu
0Ozan Ozkaya
Ozan Uzunhan
Omer Akgal
Omer Erdeve
Omer Giiran
Onder Kilicaslan
Oykii Agkan
Ozben Ceylan
Ozge Altun Kéroglu
Ozge Aydemir
0Ozge Kaba
Ozgiil Salihoglu
Ozgiir Kasapcopur
Ozlem Bostan Gayret
Ozlem Cavkaytar
Ozlem Erig
Ozlem Kalaycik Sengiil
Ozlem Sahin
Ozlem Terzi
Perran Boran
Pinar Arican
Pinar Gokmirza
Pinar Onal
Rabia Gonul Sezer Yamanel
Rabiye Giliney
Raif Yildiz
Ramazan Ozdemir
Ramush Bejigi
Raziye Dut
Sabahattin Ertugrul
Sadik Sami Hatipoglu
Sadik Yurttutan
Saniye Girit
Sebahat Cam
Secil Arica
Seda Aksu
Seda Geylani Giileg
Seda Yilmaz Semerci
Seher Akbas
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Sema Kuguoglu
Senem Behsat Ulukaya
Seniha Kiremitci Yilmaz

Serap Balci
Serap Karaman
Serap Utas
Serdar Beken
Serdar Comert

Sertag Arslanoglu
Sevgen Tanir Basaranoglu

Sevgi Bilgic Eltan
Sevgi Sipahi Cimen
Sevgi Yavuz
Sevil inal
Sevilay Topcuoglu
Sevliya Ocal Demir
Sibel Akpinar Tekglindiiz
Sinem Oral Cebeci
Suar Caki Kili
Stileyman Bayraktar
Sahin Hamilgikan
Sehrinaz Sozeri
Serife Suna Oguz
Seyma Nur Agcakoyun
Sirin Glven
Sule Ozdemir
Tahir Aydin
Taliha Oner
Tugba Erener Ercan
Tugba Glrsoy
Tugba Karakut
Tugce Ardig
Tulay Yakut
Tulin Gokmen
Tulin Tiraje Celkan
Turkan Simsek
Umut Zubarioglu
Unal Sarikabadayi
Vefik Arica
Yakup Cag
Yasemin Akin
Yasemin Ersozli
Yasemin Gokdemir
Yelda Turkmenoglu
Zeynep ince
Zeynep Tamay
Zuhal Glrsoy
Zilfiye Almaz
Zimrit Arslan
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6 MART 2024, CARSAMBA J

D E F G

A B Cc
SALONU SALONU

SALONU SALONU SALONU SALONU SALONU

08.45 - 09.00 - KURS ACILISI VE KAYIT J
O'DAN
AILE YENIDOGAN wEToraL SOCUK BESLENME
] ) COCUK KURSU:
HEKIMLER  REMSIRELERL oy cicriicinne parentERAL  SAGLIGI  pepiaTik 0LGU
ignTemeL ORNEKLERIVLE
IGINTEMEL  pyeeani NUTRISYONVE  jzLEM ALER) KLINIK
. UYGULAMALAR PRATIKTE
o s VENTILASYON ELEKTROLIT PEDIATRIK
YENIDOGAN KURSU KURSU  KURSU  FORMULA/
MASASI ENTERAL
KURSU RUNLERIN
KURSU KULLANIMI
10.30 1030 10.30 10.30 10.30 1030 1030
KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE
ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI
11.00 11.00 11.00 11.00 11.00 11.00 11.00
12.30 12.30 12.30 12.30 12.30 12.30 12.30
BELE. 66LE 66LE O6LE  OGLE. 6GLE OBLE
YEMEGi YEMEG YEMEG YEMEG YEMEG YEMEGI  YEMEGI
13.30 13.30 13.30 13.30 13.30 13.30 13.30
15.00 15.00 15.00 15.00 15.00 15.00 15.00
KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE
ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI
15.30 15.30 15.30 15.30 15.30 15.30 15.30
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7 MART 2024, PERSEMBE J

A B Cc D E F G H
SALONU SALONU SALONU SALONU SALONU SALONU SALONU SALONU

08.45 - 09.00 - KURS ACILISI VE KAYIT J
ULUSLARARASI
TEOR'KTEN YENiDOGANDA GE|.|§|M| BlRqu
L PRATIGE . o o o
TEMEL DESTEE] PEDIATRIK  KULLANIMINDA
S— DESTEKLEME . .
OTURUMU  PEDIATRIK ACLLER  ENDOKRIN  yematorosi  sn1k: DoGRu
. KURSU .
GIRISIMLER REHBERI - .
(URSy KURSU KURSU VEPERIFERIK  ALGORITMALAR
(GiDR) YAYMA KURSU
KURSU KURSU
11.00 10.30 10.30 10.30 10.15 10.30 10.15 10.30
KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE
ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI
1130 11.00 11.00 11.00 10.45 11.00 10.45 11.00
1230 12.30 12.30 1230 12.15 12.30 12.30 12.30
OGLE _ OGLE OGLE _ OGLE _ OGLE OGLE OGLE OGLE
YEMEGi YEMEGi YEMEGi YEMEGi YEMEGi YEMEGi YEMEGi YEMEGi
13.30 13.30 13.30 13.30 13.15 13.30 13.30 13.30
15.30 15.00 1430 15.00 14.45 15.00 15.00 15.00
KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE KAHVE
ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI ARASI
16.00 15.30 15.00 15.30 15.15 15.30 15.30 15.30
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8 MART 2024, CUMA
SAAT A SALONU B SALONU C SALONU D SALONU E SALONU

i BIR BILENE DANISALIM- : oo | KARDIVOLOJIKACILLER | TORKIYE & K0SOVO

09.00-10.00 UK ENFEKSIYON UL SIS PANEL PEDIATRIC MEETING
CUMHURIVETTE GUNCELLEMELER GUNCELLEMELER ' -
10001100 COCUKHEKIMLGININ | oruRUMU-Cocuk | oTURUMU-Cocuk | o BCRERE R | BIR BLCRE SR IN
TARIHCES| ALER)] ENFEKSIYON :
11.00-12.00 ACILIS KONUSMALARI - A Salonu )
1200-12.30 | TRT iSTANBUL RADYOSU COKSESLi COCUK KOROSU KONSERi -ASalonu T R |
12.30-13.30 OGLE ARASI )
- - USTASINA DANISALI-
USTASINADANISALIM- |~ PEDIATRIVE ot | BIRBILENE DANISALIM-
13.30-1430 AT DERMATOLOJi PANEL] | ANEMIPANEL! YENIDOGAN SOSTAL HE DA ve
- USTASINA DANISALIM- | oo o
14301530 uvou sempozvumy | BIROLENEDSPRRLME veprigu e | BIRBILE: TARRALIM- £ USTASIEE BARIGALIN:
ENFEKSIYONLAR
15.30-16.00 KAHVE ARAS| )
onizgy  CRBILENEDANSAUM-| o FPLERE | BRBILENEDANSALI- | BIRBILENEDANISALM-|  SOzLUOLGU
00-17. YENIDOGAN DASALCOE | coauknoRoLos ERGEN SAGLIGI SUNUMLARI

17.00-18.00 SOZLU BILDIRILER
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9 MART 2024, CUMARTESI
SAAT A SALONU B SALONU C SALONU D SALONU E SALONU
08.30-09.00 SOZLU BILDIRILER
- - : GUNCELLEMELER | HASTALIKLARIN BINBIR
09.00-10.00 B'Eggbi”;&‘g‘gﬁgﬂ" o oo | CUEREOEN L otuRumy-SosvAL | YizU- ASISTANLAR
' PEDIATRI BASROLDE
10001109  REHBERLERESLIGINDE | BIR BILENEDANISALIM-| BIR BILENE DANISALIM-| BIRLIKTETARTISALIM- | BIR BILENE DANISALIM-
o0 PROBIYOTIKLER |  COCUK HEMATOLOJI YENIDOGAN GASTROENTEROLO) YENIDOGAN
11.00-1130 KAHVE ARAS| )
USTASINADANISALIM- |
INAT GUNCELLEMELER | USTASINA DANISALIM- | UZMANINA DANISALIM-
11301230 S B'“'ég'cﬁ‘l‘(m” OTURUMU-NEFROLOJI | BIYOLOJIK AJANLAR SENKOP
12.30-13.30 Tartismali Poster Oturumu - E-Poster Alani J
1230-13.30 OGLE ARASI )
13301430  BIRBILENEDANISALIM: |  BIR BILENE DANISALIM- |~ BIR BILENE DANISALIM- BC'EE&LKER'(E“DCQ‘%\GL&%' UZMANINA DANISALIM-
A0-14. COCUK ENFEKSIYON SOSYAL PEDIATRI YENIDOGAN o AKILC ILAC KULLANIM
_ BIR BILENE DANISALIM :| BIR BILENE DANISALIM- | USTASINA DANISALIM- |  USTASINA DANISALIM-
14301530 UYDUSEMPOZYUMU | “coyjk yozun BAKIM | (OCUK GENETIK ADLITIP Z0RUNLUDA ACILLER
15.30-16.00 KAHVE ARASI )
1600163  BIRBILENE DANISALIN- B'R'ﬂgiﬁi%@é’gé“"’“ UZMANINA DANISALIM- | UZMANINADANISALIM-|  HEMSIRELIK SO7L0
0-te. TIP EGITIMI PEDIATRIK FITOTERAPI | - PEDIATRI POLIKLINIGI | BILDIRI OTURUMU
HASTALIKLAR
16.30-17.30 Asistanlar Yangiyor - (A Salonu) J
18.00 KAPANIS )

11
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6 MART 2024, CARSAMBA

A SALONU
AILE HEKIMLERI iCiN TEMEL YENIDOGAN KURSU

Kurs Bagkanlari: Serdar Cémert, Secil Arica

08.45-09.00  Kayit ve Acihis
09.00-09.45  Bir Tarama Araci Olarak Yenidogan Muayenesi Ayseglil Uslu
09.45-10.30  Aile Hekimligi Gozuyle Yenidogana Bakis Memet Taskin Egici

10.30-11.00 KAHVE ARASI

11.00-11.45 Bas-Boyun Muayenesi Didem Arman
Solunum S.-Kardiyovaskiiler S. muayenesi

11.45-12.30  Gastrointestinal S., Genital S. muayenesi, Kalca

Muayenesi; Norolojik Muayene Nursu Kara
12.30-13.30 OGLE ARASI
13.30-14.30  Videolarla Yenidoganda Fizik Muayene Ebru Erol, Giilsen Acar,
Yenidoganda Fizik Muayenede Onemli Noktalar- Adem Glil
Pratik Uygulama
14.30-15.00 Yenidoganda Alarm Bulgular Gamze Ozgiirhan
15.00-15.30 KAHVE ARASI
15.30-16.00 Dogum Sonrasi ilk 7 Giinde izlem Giilsen Acar
16.00-16.30  Yenidogan Taramalari Ebru Erol

17.00-17.15  Kapanig, Kurs Belgelerinin Dagitimi

12
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6 MART 2024, CARSAMBA

B SALONU
YENIDOGAN HEMSIRELERI iCiN TEMEL MEKANIK VENTILASYON KURSU

Kurs Baskanlari: Emrah Can, Ali Biilbiil

08.45-09.00  Kayit ve Acilis
09.00-09.45  Mekanik Ventilasyonda Kavramlar Sule Ozdemir
09.45-10.30  Kime, Ne Zaman, Nasil MV Dustinelim? Eda Cecen

10.30-11.00 KAHVE ARASI

11.00-11.45  Non invaziv Ventilasyonlu Bebekte Bakim Melek Selalmaz

11.45-12.30  Ekstubasyon ve Ekstiibasyonda Yenidogan Tiirkan Simsek
Hemesiresinin Roll

12.30-13.30 OGLE ARASI

13.30-14.15  invaziv Ventilasyonlu Bebekte Bakim Nehir Ulu Ogiit
14.15-15.00  Ventilatérde izlenen Bir Bebekte Fizyoterapi Aysun Yilmaz

15.00-15.30 KAHVE ARASI

15.30-16.15  interaktif Oturum: Giine Son Bakis Biisranur Ceylan
16.15-16.30  Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi

13
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6 MART 2024, CARSAMBA

C SALONU
COCUK HEMSIRELIGINDE BAKIM VE UYGULAMALAR KURSU

Kurs Baskanlari: Melek Selalmaz, Azime Tiirkoz

08.45-09.00  Kayit ve Acilis

09.00-09.30  Yenidoganin Dogum Odasindaki ilk Dakikalari Seda Aksu
09.30-10.00  Yenidogan Tarama Testleri Biisra Kafadar
10.00-10.30  Oksijen Uygulamalari Merve Kesebir Ari

10.30-11.00 KAHVE ARASI

11.00-11.30  Yogun Bakimda Monitorizasyon Yontemleri Nagihan Eyi
11.30-12.00  Aerosol ilac Uygulamalari / Aspirasyon/Postural Drenaj ilknur Kaya
12.00-12.30  Yiksek Riskli ilac Uygulamalari Tiilay Yakut

12.30-13.30 OGLE ARASI

13.30-14.00  Agri Yonetimi Egemen Durmus
14.00-14.30  Guvenli Transflizyon Uygulamalari Eda Cegen
14.30-15.00  Guvenli Hasta Transferi Nurcan Acar

15.00-15.30 KAHVE ARASI

15.30-16.00  Tibbi Alet / Malzeme Temizlik / Dezenfeksiyon Glilstin Atar
16.00-16.30  Pediatride Cocuk /Aile / Ekip ici iletisim Zuhal Glirsoy

16.30-17.00 Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi

14



Cumhuriyet’in

1C1,.

6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

6 MART 2024, CARSAMBA

D SALONU
0’'DAN 18’E TOTAL PARENTERAL NUTRISYON VE ELEKTROLIT MASASI KURSU

Kurs Baskanlan: Evrim Kiray Bas, Ebru Tiirkoglu Unal

08.45-09.00 Kay|t ve Ag|||§
09.00-09.15  Total Parenteral Nutrisyon Nedir? Neden Gereklidir?

icerigi Nedir? Alper Divarci
09.15-09.35  Yenidoganlarda Total Parenteral Niitrisyon Seda Yilmaz Semerci
09.35-09.55  Sut Cocukluqu ve Diger Cocukluk Dénemlerinde Total Hatice Kup
Parenteral Nutrisyon
09.55-10.15  Yenidogan ve Cocukluk Déneminde Hazir Parenteral .
Alper Divarci

Natrisyon Solusyonlari Var mi?
10.15-10.30  Total Parenteral Niitrisyon izleminde Dikkat Edilmesi
Gereken Noktalar

10.30-11.00 KAHVE ARASI

Seda Yilmaz Semerci

11.00-11.20  Gundemimiz Sodyum Funda Yavanoglu Atay
11.20-11.40  Glndemimiz Potasyum Ozlem Sahin
11.40-12.00 Gundemimiz Kalsiyum Liitfiye Sahin Keskin
12.00-12.20  Glindemimiz Fosfor Alper Divarci

12.20-12.30 Soru-Cevap
Seda Yilmaz Semerci, Hatice Kup, Litfiye Sahin Keskin, Alper Divarci,
Funda Yavanoglu Atay, Ozlem Sahin

12.30-13.30 OGLE ARASI
13.30-15.00 Masa 1 (3 Senaryo)

Masa 2 (3 Senaryo)
Masa 3 (3 Senaryo)

Seda Yilmaz Semerci, Hatice Kup, Litfiye Sahin Keskin, Alper Divarci,
Funda Yavanoglu Atay, Ozlem Sahin
15.00-15.30 KAHVE ARASI

15.30-17.00 Masa 1 (3 Senaryo)
Masa 2 (3 Senaryo)
Masa 3 (3 Senaryo)

Seda Yilmaz Semerci, Hatice Kup, Litfiye Sahin Keskin, Alper Divarci,
Funda Yavanoglu Atay, Ozlem Sahin

17.00 Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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Cumbhuriyet’in

1C1,.

6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

6 MART 2024, CARSAMBA

E SALONU
COCUK SAGLIGI iZLEM KURSU

Kurs Baskanlari: Giilbin Gok¢ay, Gizem Kara Elitok, Cagatay Nuhoglu

08.45-09.00  Kayit ve Acilis

09.00-09.30  Cocuk Saghg izlem Prensipleri Glilbin Gokgay
09.30-10.00  Cocuk Saghg izleminde Taramalar Nilgiin Col
10.00-10.30  Biiyiimenin izlenmesi Nahide Haykir Zehir

10.30-11.00 KAHVE ARASI

11.00-11.45  Gelisimin izlenmesi ve Desteklenmesi Gizem Kara Elitok

11.45-12.30  izlemde Asi Uygulamalari ve Rutin Asilar

izlemde Rutin Disi Asi Uygulamalari Gonca Keskindemirci

12.30-13.30 OGLE ARASI

13.30-14.00 Emzirme Danismanhgi Oykii Askan
14.00-14.30 Tamamlayici Beslenme Bahar Kural
14.30-15.00 Cocuk Bakiminda Sik Karsilasilan Sorunlar Ozlem Bostan Gayret

15.00-15.30 KAHVE ARASI

15.30-16.15  Saghkh Uyku Aliskanhigi Perran Boran
16.15-17.00  Saghkh Beslenme Aliskanhigi Merve Erdemir Kula

17.00-17.15  Kapanig, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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Cumhuriyet’in

1C1,.

6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

6 MART 2024, CARSAMBA

F SALONU
PEDIATRIK ALERJi KURSU

Kurs Baskanlari: Nermin Giiler, Deniz Ozceker

08.45-09.00  Kayit ve Acilis

09.00-10.00  ALERJIDE TANI TESTLERI
Oturum Baskanlari: Nermin Giiler, Himmet Haluk Akar

Olgular ile Alerji Testlerinin Kullanimi Burcin Beken
Ig E ve Eozinofil Yiiksekse Korkmali Miyiz? Hayrtinisa Bozkurt
Solunum Fonksiyon Testini Hangi Durumda, Avse Siilevman
Kimlerden istemeliyiz? Nasil Yorumlamaliyiz? Y2 y
10.00-10.30  ALERJIDE ASILAMA
Oturum Baskanlari: Mehmet Halil Celiksoy, Ayse Stileyman
Besin Alerjili Bebegin Asilanmasi Himmet Haluk Akar
immiin Yetmezlikli Bebegin Asilanmasi Nurhan Kasap
10.30-11.00 KAHVE ARASI
11.00-12.30  BESIN ALERJILERI
Oturum Bagkanlari: Zeynep Tamay, Mustafa Arga
Eyvah, Bebegimin Gaitasinda Kan Var! Lida Biilbdil
ng'ular ile Besin Alerjisinde Kirmizi Cizgiler (Anafilaksi, Cagla Karavaizoglu
Urtiker)
Formul Secimi ve Raporlanmasi Deniz Ozceker

12.30-13.30 OGLE ARASI

13.30-14.15  ALERJIYE SIK DANISILANLAR
Oturum Baskanlari: Ozlem Cavkaytar, Cigdem Aydogmus

Persistan Oksiiriik Sevgi Bilgic Eltan
Sik Hasta Olan Cocuk ilknur Kékcii Karadag
Egzamali Bebek Tugba Karakut
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6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

6 MART 2024, CARSAMBA

F SALONU
PEDIATRIK ALERJi KURSU

Kurs Baskanlari: Nermin Giiler, Deniz Ozceker

14.15-15.00 ASTIM
Oturum Baskanlari: Deniz Ozceker, Ceren Can

Olgular ile Astim Atak Emre Akkelle
inhaler Cihazlari Nasil Kullanmaliyiz? Sevgi Sipahi Cimen

15.00-15.30 KAHVE ARASI

15.30-16.30  ALERJIDE KORKULANLAR
Oturum Baskanlari: Pinar G6kmirza, Nazan Altinel

Anafilaksi Fatih Cicek
Anjiyoodem Omer Akgal
Olgular ile Agir Kutanéz ilag Reaksiyonlari Okan Dolu

16.30-17.00 Kapanig, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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Cumhuriyet’in

1C1,.

6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

6 MART 2024, CARSAMBA

G SALONU
BESLENME KURSU:
OLGU ORNEKLERIYLE KLiNiK PRATIKTE PEDIATRIK FORMULA/ENTERAL URUNLERIN KULLANIMI

Kurs Baskanlari: Nafiye Urganci, Ayse Merve Usta

08.45-09.00  Kayit ve Acilis
09.00-09.25  Baslangi¢ Formdilalari

Bebegim icin Hangisi Uygun? Ozlem Kalaycik sengul
09.30-09.55  Reflusi Olan Bebegimi Nasil Besleyeyim? Nelgin Gerenli
10.00-10.25  Kolikli/Kabiz Bebekte Formula Destegi Nevzat Aykut Bayrak
10.30-11.00 KAHVE ARASI
11.00-11.25  Alerjik Bebekte Kullanilan Formiilalar ve Ozellikleri Sebahat Cam
11.30-11.55  Peptid Bazh Uriinler Ne Zaman Kullanmaliyim? Glinsel Kutluk
12.30-13.30 OGLE ARASI
13.30-13.55  Poliklinikte Hafif Malnutre Cocuk Ayse Merve Usta
14.00-14.25  Serviste Yatan Agir Malnutre Hasta Nafiye Urganci
14.30-14.55 Yogun Bakimda Enteral Beslenen Hasta Selim Gokge
15.00-15.30 KAHVE ARASI
15.30-15.55  Serebral Palsili Hasta Nasil / Hangi Uriinle Besleyeyim Hasret Ayyildiz Civan

16.30-17.00  Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

7 MART 2024, PERSEMBE

A SALONU
HEMSIRELIK OTURUMU

Cumhuriyet’in

1C1,.

08.45-09.00

09.00-09.40

09.00-09.20
09.20-09.40

09.40-11.00

09.40-10.10
10.10-10.30
10.30-11.00

11.00-11.30

11.30-12.30

11.30-12.00
12.00-12.30

12.30-13.30

13.30-14.10

13.30-13.50
13.50-14.10

ACILIS - Ali Biilbiil, Cocuk Dostlari Dernegi Baskani

PANEL: DOGUM SALONU YONETIMi
Oturum Bagskanlari: Ayse Karakog, Tuggce Ardi¢

Dogum Salonunda ilk Hemsire Dokunusu

Ozel Gereksinimli Olan Yenidoganlarda Bakim ve
Oneriler

PANEL: PEDIATRIDE HEMSIRELIK YAKLASIMLARI
Oturum Baskani: Aysel Kokcii Dogan, Azime Tiirkoz

Diabetik Ketoasidoz ve Hemsirelik Yonetimi
izolasyon Gereken Hastaya Yaklasim

Cocuklarda Fiziksel Hastaliklarda Psikososyal Yaklasim

KAHVE ARASI

PANEL: RUTIN UYGULAMALAR
Oturum Baskanlari: Serap Balci, Ozlem Eris

YDYB Unitelerinde ila¢ Uygulamalari

intraven6z Komplikasyonlar ve Onleme Stratejileri

OGLE ARASI

PANEL: HEMSIRELIKTE KATETER UYGULAMALARI
Oturum Baskanlari: Ebru Temizsoy, Glil¢in Bozkurt

Periferik Kateter Uygulamalari

Santral Kateter Uygulamalari

20

Sehrinaz Sozeri

Tiirkan Simsek

Nevin Yuluk Sengtiloglu
Fatma Caliskan

Rabiye Gliney

Melek Altun

Fatma Hacioglu

Nuray Dilek

Melek Selalmaz



6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

7 MART 2024, PERSEMBE

A SALONU
HEMSIRELIK OTURUMU

Cumhuriyet’in

1C1,.

14.10-14.50

14.10-14.30
14.30-14.50

14.50-15.30

14.50-15.10

15.10-15.30

15.30-16.00

16.00-16.30

16.30-17.00

16.30-16.40
16.40-16.50
16.50-17.00

17.00

PANEL: PANEL: DERi BUTUNLUGUNU KORUMADA HEMSIRELIK

YAKLASIMLARI
Oturum Baskanlari: Selmin Kose, Nevin Uygur

Yenidoganda Cilt Bakimi ve Kanit Temelli Uygulamalar

Basi Yarasi Degerlendirme ve Hemsirelik Yaklasimlari

PANEL: SPESIFiK BAKIM YAKLASIMLARI
Oturum Baskanlari: Duygu Gozen, Hamide Giilay

YDYB Unitelerinde Bireysellestirilmis Gelisimsel Bakim
Uygulamalari

Yenidogan Cerrahisinde Hemsirelik Yaklagimi

KAHVE ARASI

KONFERANS
Oturum Baskani: Sema Kuguoglu

Afetlerde Cocuk Guvenligi

OLGULARLA TECRUBE KONUSUYOR
Oturum Baskanlari: Sevil inal, Meral Atasoy

Acilde Hemsire Olmak
Yogun Bakimda Hemsire Olmak

Klinikte Hemsire Olmak

Kapanis
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Oguzhan Karaman
Nazli Hosel

Ayse Kunt

Esma Seyyar

Aysel Kbkcti Dogan

Ziilfiye Almaz
Nagihan Eyi

Azime Tiirkéz



6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

7 MART 2024, PERSEMBE

B SALONU

Cumbhuriyet’in

1C1,.

TEORIKTEN PRATIGE TEMEL PEDIATRIK GiRiSIMLER KURSU

Kurs Baskanlari: Esra Sevketoglu, Evrim Kiray Bas

08.45-09.00
09.00-09.20

09.20-09.50
09.50-10.10
10.10-10.30

10.30-11.00

11.00-11.30

11.30-12.00

12.00-12.20
12.20-12.30

12.30-13.30

13.30-15.00

15.00-15.30

15.30-17.00
17.00

Kayit ve Acilis

Lomber Ponksiyon

Umbilikal Arter ve Ven Kateterizasyonu
intraosseoz Girisim ve Kemik iligi Aspirasyonu
Nazogastrik Sonda Uygulamasi ve Mide Lavaiji

KAHVE ARASI

Endotrakeal Entlibasyon (Yenidogan ve Cocuk)

Torasentez ve Parasentez Uygulamalari

Mesane Sonda Uygulamasi ve Suprapubik Aspirasyon
Soru ve Cevap

OGLE ARASI
Maket Esliginde Pratik (5 masa)
KAHVE ARASI

Maket Esliginde Pratik (5 masa)

Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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Senem Behsat Ulukaya
Alper Divarci

Mustafa Ogur

Alper Divarci

Mustafa Ogur,
Alper Divarci

Mehmet Emin
Menentoglu

Senem Behsat Ulukaya
Tiim Anlaticilar

Tiim Anlaticilar

Tiim Anlaticilar



Cumhuriyet’in
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6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

7 MART 2024, PERSEMBE

C SALONU
YENIDOGANDA SOLUNUM DESTEGI KURSU

Kurs Bagkanlari: Merih Cetinkaya, Hasan Sinan Uslu

08.45-09.00  Kayit ve Acilis
09.00-09.30  Solunumun Temel Fizyolojisi ve Mekanik Ventilasyona

Giris Atalay Demirel
09.30-10.00 Nonlnva2|y Ventilasyon: Dogumhane ve Yogun Duygu Besnili Acar
Bakimdaki Uygulamalar
10.00-10.30  Surfaktan Uygulama Metodlari Hasan Avsar
10.30-11.00 KAHVE ARASI
11.00-11.30  Konvansiyonel Ventilasyon Yontemleri Fatih Bolat
11.30-12.00  Yuksek Frekansl Ventilasyonda Temel Yaklagim Tugba Erener Ercan
12.00-12.30  Kan Gazi Degerlendirilmesi Umut Ziibarioglu
12.30-13.30 OGLE ARASI
13.30-14.00  Ventilatérdeki Hastanin Bakimi ve izlemi Demet Oguz
14.00-14.30  Ventilatorden Ayirma Mesut Dursun

14.30-15.00 KAHVE ARASI

15.00-17.00 Mekanik Ventilator Uygulamalari - Vaka Sunumlari / Piif Noktalari

RDS'li Bebegin Yonetimi Biilent Glizel
TTN'li Bebegin Yonetimi Omer Giiran
P?r5|s’.car1 Pulmoner Hipertansiyonlu Bebegin Selda Arslan
Yonetimi

Mekonyum Aspirasyonu Olan Bebegin Yonetimi llker Génen
Pnomotoraksli Bebegin Yonetimi Ahmet Tellioglu
Dogumhanedeki Bebegin Solunum Destegi Yonetimi Ozan Uzunhan

17.30 Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

7 MART 2024, PERSEMBE

D SALONU

Cumhuriyet’in

1C1,.

ULUSLARARASI GELIiSiMi iZLEME VE DESTEKLEME REHBERI (GiDR) KURSU

Kurs Baskanlari: Gizem Kara Elitok, Bahar Bingoéler Pekcici

08.45-09.00
09.00-09.20

09.20-10.00

10.00-10.30

10.30-11.00

11.00-11.45
11.45-12.30

12.30-13.30

13.30-13.45
13.45-14.30
14.30-15.00

15.00-15.30

15.30-16.00
16.00-16.15

16.15-16.45

16.45-17.00

Kayit ve Acilis

1. Bélim: Kurs Oncesi Degerlendirme, Tanisma ve
Beklentiler

2. Bolim: Erken Cocukluk Déneminde Gelisimin
Onemi, Gelisimsel Zorluklarin Sikhgi, Nedenleri ve
Onleyici Yaklasimlar

3. Boliim: GIDR Felsefe ve Yapisi, Arastirmalari ve
Diinyada GIDR Kullanimi

KAHVE ARASI

4. B6lim: GIDR Teknigi, Temel ilkeleri, Uygulama
5. Boélim: GIDR Uygulama, Kodlama ve Yorumlama

OGLE ARASI

6. Boliim: GIDR Yarismasi
7. Bdliim: GIDR Uygulama Bélimii
8. Boliim: GIDR Gelisimi Destekleme Bélimii

KAHVE ARASI

9. Béliim. GIDR Sonuclarinin Aileler ile Paylasilmasi

10. Béliim. Ozel Gereksinimi Olan Cocuklar, Yaklagim

ve izlem ilkeleri

11. B6élim. GIDR ile Erken Girisim ve Sagaltim
Uygulamalari

12. B6lim. Kursun Degerlendirmesi ve Kapanis
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Bahar Bingoler Pekcici

Gizem Kara Elitok

Bahar Bingoler Pekcici

Azize Bliylikkog
Gizem Kara Elitok

Selin ince Acici
Azize Bliytikkog
Selin ince Acici

Azize Bliylikkog

Selin ince Acici

Gizem Kara Elitok

Bahar Bingoler Pekcici
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6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

7 MART 2024, PERSEMBE

E SALONU
PEDIATRIK ACILLER KURSU

Kurs Baskanlari: Giilser Esen Besli, Metin Uysalol

08.45-09.00  Kayit ve Acilis
09.00-09.30  Kritik Cocuk Hastaya Yaklasim ve Ekip Calismasi Glilser Esen Besli
09.35-10.10  Olgularla Atesli Cocuga Yaklagim Metin Uysalol

10.15-10.45 KAHVE ARASI

10.45-11.25 Olgularla Sik Karsilasilan Solunum Acillerine Yaklasim Feyza Hiisrevoglu Esen
11.30-12.10  Olgularla Farkh Sok Tiplerine Yaklagim Emel Eksi Alp

12.15-13.15 OGLE ARASI

13.15-13.55  Olgularla Ritim Bozukluklarina Yaklagim Aytag¢ Goktug
14.00-14.40  Olgularla Sik Karsilasilan Zehirlenmelere Yaklagim Sinem Oral Cebeci

14.45-15.15 KAHVE ARASI

15.15-15.55  Olgularla Nobet Geciren Cocuga Yaklasim Raif Yildiz
16.00-16.40  Minor Kafa Travmasi Olan Hastaya Yaklasim Gamze Gokulu

16.45-17.00 Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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Cumbhuriyet’in
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6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

7 MART 2024, PERSEMBE

F SALONU
PEDIATRIK ENDOKRIN KURSU

Kurs Baskanlari: Ahmet Ucar, Heves Kirmizibekmez, Esra Deniz Papatya Cakir

08.45-09.00  Kayit ve Acilis

09.00-10.30  Oturum Baskanlari: Ahmet Ucar, Heves Kirmizibekmez
Diyabetik Ketoasidoz Digdem Bezen
Hipoglisemi Esra Deniz Papatya Cakir

10.30-11.00 KAHVE ARASI

11.00-12.30  Oturum Baskanlari: Esra Deniz Papatya Cakir, Fatma Dursun
Adrenal Yetmezlik Eda Celebi Bitkin
Kuskulu Genital Yapi Aydilek Dagdeviren Cakir

12.30-13.30 OGLE ARASI

13.30-15.00 Oturum Baskanlari: Heves Kirmizibekmez, Esra Deniz Papatya Cakir
Diyabetes insipidus, Uygunsuz ADH Ahmet Ucar
Kalsiyum Metabolizmasi Bozukluklari Esin Karakilic Ozturan

15.00-15.30 KAHVE ARASI

15.30-17.00 Oturum Baskanlari: Ahmet Ucar, Esra Deniz Papatya Cakir
Tiroid Acilleri Fatma Dursun
Endokrin Hipertansiyon Heves Kirmizibekmez

16.00-17.15 Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

7 MART 2024, PERSEMBE

G SALONU
BiRINCi BASAMAK PEDIATRIK HEMATOLOJI VE PERIFERIK YAYMA KURSU

Kurs Baskanlari: Emine Tiirkkan, Dildar Bahar Gen¢

08.45-09.00  Kayit ve Acilis
09.00-09.45  Tam Kan Sayiminin Yorumlanmasi Emine Tiirkkan
09.45-10.15  Periferik Yayma Teknigi Dildar Bahar Geng¢

10.15-10.45 KAHVE ARASI

10.45-11.30  Periferik Yayma Kimlerden istenir ve Degerlendirmesi Dildar Bahar Geng¢
Nasil Yapihir?

11.30-12.30  Periferik Yaymada Eritrositlerin Degerlendirilmesi

(olgular esliginde) Ayse Gonca Kagar
12.30-13.30 OGLE ARASI
13.30-14.15  Periferik Yaymada Trombositlerin Degerlendirilmesi Aylin Canbolat Ayhan

(olgular esliginde)
14.15-15.00  Periferik Yayma Lokositlerin Degerlendirilmesi

(olgular esliginde) Ozlem Terzi

15.00-15.30 KAHVE ARASI

15.30-16.15  Kemik iligi Aspirasyonu Nasil Yapilir, Nasil
Degerlendirilir, Cesitli Hastaliklarda Kemik iligi Funda Tekkegin
Aspirasyonu Ornekleri

16.15-16.30  Katkilar & Sorular & Tartisma
16.30 Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

7 MART 2024, PERSEMBE

H SALONU

Kurs Baskanlari: Nazan Dalgi¢, Adem Karbuz

Cumhuriyet’in
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ANTIBIYOTIK KULLANIMINDA 5N 1K: DOGRU ALGORITMALAR KURSU

08.45-09.00
09.00-10.30
09.00-09.30

09.30-09.50
09.50-10.10
10.10-10.30

10.30-11.00

11.00-12.30
11.00-11.20
11.20-11.40
11.40-12.00
12.00-12.30

12.30-13.30

13.30-15.00
13.30-13.50

13.50-14.10

14.10-14.30

14.30-15.00

15.00-15.30

15.30-16.00
16.00-16.30

Kayit ve Acilis
Antibiyotikler-1

Antimikrobiyal ilaclarin Farmakokinetik ve
Farmakodinamik Ozellikleri

Penisilinler ve Beta Laktamaz inhibitorleri
Sefalosporinler
Karbapenemler

KAHVE ARASI

Antibiyotikler-2

Glikopeptidler

Aminoglikozidler, Makrolidler, Linkozamidler
Kinolonlar, Rifamisinler, Nitroimidazoller
Tetrasiklinler, TMP-SMX, Polimiksinler

OGLE ARASI

Sistemik Enfeksiyonlarda Antimikrobiyal Tedavi

Ust Solunum Yolu - Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari:

Antimikrobiyal Tedavi

Merkezi Sinir Sistemi - Uriner Sistem Enfeksiyonlar:
Antimikrobiyal Tedavi

intraabdominal - Deri ve Yumusak Doku
Enfeksiyonlari: Antimikrobiyal Tedavi

Yenidogan Enfeksiyonlari: Antimikrobiyal Tedavi
KAHVE ARASI

Ardisik Antibiyotik Tedavisi

Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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Murat Sttcu

Burcu Bursal
Pinar Onal
Ozge Kaba

Onder Kilicaslan
Senem Behsat Ulukaya
Deniz Cakir

Elif Dede

Irmak Emre
Didem Kizmaz icancli

Leyla Begsel

Yasemin ErsozIii

Merve iseri Nepesov
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T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanlig:
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

09.00-10.00

10.00-11.00

11.00-12.00

8 MART 2024, CUMA J

A SALONU

BiR BILENE DANISALIM-COCUK ENFEKSIYON

Oturum Baskanlari: Ayper Somer, Ayse Karaarslan

Enfeksiyonlarin Farklilagan Yonleri

Mikroorganizmalarin Zor Yonleri Ergin Ciftci
Akut Faz Reaktanlarinin Roli: Yenilik Ne Var? Canan Caymaz

CUMHURIYETTE COCUK HEKIMLIGINiN TARIHCESI
Oturum Baskanlari: Asiye Nuhoglu, Fahri Ovali, Eren Ozek
100 Yilda Cocuk Hekimligi Emin Untivar

ACILIS KONUSMALARI

12.00-12.30

TRT iSTANBUL RADYOSU GOKSESLi COCUK KOROSU KONSERI  “T'RT

12.30-13.30

13.30-14.30

14.30-15.30

15.30-16.00

16.00-17.00

OGLE ARASI

Biiyiik Fark Yaratan Kiiciik Fark: Cocuk ve Gen¢ Beslenmesinde A2 Siit
Proteininin Yeri

Oturum Baskani: Ali Biilbiil, Nazan Dalgi¢

Konusmacilar: Evrim Kiray Bas, Sercan Karav

UYDU SEMPOZYUMU
Bi Menquadfi Konusalim

Eda Kepenekli S O n O fi

KAHVE ARASI

BiR BILENE DANISALIM-YENIDOGAN
Oturum Bagskanlari: Emrah Can, Ahmet Yagmur Bas
Prematiire Bebeklerin Engellenebilir Sorunlar

ROP Sahin Hamil¢ikan
Anemi Gokhan Bliytikkale
Osteopeni Tugba Glirsoy
Noromotor-Norogelisimsel Gerilik Sevilay Top¢uoglu
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8 MART 2024, CUMA

A SALONU

Cumbhuriyet’in

1C1,.

17.00-18.00 SOZLU BiLDiRi OTURUMU 1 (SS-01 /SS-06)

SS-01

$S-02

$S-03

SS-04

$S-05

$S-06

Oturum Bagkanlari: Adem Karbuz, Hiiseyin Dag

Gebelik Doneminde Sifiliz Enfeksiyonu Ge¢iren Anne
Bebeklerinin Klinik Ozellikleri

Laparoskopik Perkiitan internal Halka Dikis Teknigi ve
Acik inguinal Herni Onariminin Genitofemoral Sinire Olan
Etkilerinin Elektrofizyolojik Acidan Karsilastiriimasi

Cocuklarda Klaritromisin Alerjisi Tanisinda: Deri Testlerinin
Ozgullugu

Fibrinojen-Albimin Orani Cocuklarda respiratuar sinsityal
virsun siddetini 6ngorur

Uriner Sistem Enfeksiyonu Nedeniyle Hastaneye Yatan
Cocuk Hastalarda {Escherichia Coli} Uremelerinin
Degerlendirilmesi

Cocuklarda Sigaraya Maruz Kalma ve Sonuclari
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Merve Iseri Nepesov

Taner Kamaci

Gliler Yildirrm

Zeynep Uze Okay

Ridvan Bal

Burcu Ozbas
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T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

8 MART 2024, CUMA

B SALONU J

09.00-10.00 ASTIM PANELI
Oturum Baskanlari: Nermin Giiler, Zeynep Tamay
Astimda Zorlandigimiz Durumlar

Hangi Cocuk Astim? Taniya Giden Yolda Kdse Taslari/ Ayse Stileyman
Ipuclari

Akut Astim ve Remisyon Tedavisinde Guincellemeler: Ne Nursen Cigerci
Degisti?

Eyvah Cocugum Astim: Astimli Annenin Sik Sordugu Deniz Ozceker
Sorular

10.00-11.00 GUNCELLEMELER OTURUMU-COCUK ALERJI
Oturum Bagskanlari: Himmet Haluk Akar, Mehmet Halil Celiksoy
Dogru inhalasyon Teknikleri ve Astim Tedavisinde Hikmet Tekin Nacaroglu
Nebulizer Tedavinin Yeri

11.00-12.00 ACILIS KONUSMALARI A SALONU

12.00-12.30 TRTiSTANBUL RADYOSU COKSESLi COCUK KOROSU KONSERi-AsALony T RT

12.30-13.30 OGLE ARASI

13.30-14.30 PEDIATRi VE DERMATOLOJi PANELI
Oturum Bagkanlari: Mustafa Atilla Nursoy, Hasan Sinan Uslu
Cocuk Cildinin Koruma Kalkanlari

Nemlendiricilerde Giincelleme; Emollient Plus “Gelecek Serap Utas
Nesil Emolyenler”
Gocukluk Caginda Guines Koruyucu Kullanimi ve Ozlem Bostan Gayret

Sorumluluklarimiz

14.30-15.30 BIiR BILENE DANISALIM-YENIDOGAN
Oturum Bagskanlari: Esin Ko¢, Mehmet Vural
Yenidogan Doneminde Viral Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari

Sik Gorulen Etkenler Fatih Bolat
Onleme Stratejileri Cumhur Aydemir
Uzun Donem Etkileri Serdar Beken

15.30-16.00 KAHVE ARASI
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8 MART 2024, CUMA

B SALONU J

16.00-17.00 BIiR BILENE DANISALIM-COCUK GASTROENTEROLOJI
Oturum Bagkanlari: Nafiye Urganci, Coskun Celtik
Malnitrisyon Tedavisinde Enteral Urtinler Ayse Merve Usta

Bir Yas Ustii ISPA ve Beslenmenin Onemi Sevgi Sipahi Cimen

17.00-18.00 SOZLU BILDiRi OTURUMU 2 (SS-07 /SS-12)
Oturum Bagkanlari: Emine Tiirkkan, Sibel Akpinar Tekgiindiiz

S$S-07 Cocukluk Cagi inflamatuvar Barsak Hastaliklarinda Fekal Aysenur Kardas Yildiz
NGAL Duzeylerinin Degerlendirilmesi

SS-08 inflamatuar Bagirsak Hastaligi Olan Cocuklarda Yasam Biisra Tetik Dinger
Kalitesi ve Psikososyal Durumun Degerlendirilmesi

$S-09 idrar Yolu Enfeksiyonu Tanili Cocuklarda Klinik ve Busra Danisman Avci
Antibiyotik Direncinin Degerlendirilmesi

SS-10 iki-4 Yas Arasi Cocuklarda Ekran Maruziyeti ile Hale Ezgi Acma
Davranissal Problemler Arasindaki iliskinin incelenmesi

$S-12 Gocuklardaki Vitamin B12 Eksikliginin Norogelisimsel Kiibra Alkan
Sonuclarinin Denver |l Gelisimsel Tarama Testi ve Erken
Gelisim Envanteri ile Degerlendirilmesi
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Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

8 MART 2024, CUMA J

CSALONU

09.00-10.00 ANNE SUTU PANELI
Oturum Baskanlari: Giiner Karatekin, Ozgiil Salihoglu
Anne Siitii ile ilgili Sorular ve Cevaplar: GUNCEL ve PRATIK

Mucize Damla: Anne Satu ile ilgili Az Bilinenler Didem Arman
Yeni Nesil Destek: Emzirme Danismanhgi Ozlem Bostan Gayret
Anne St Arttiricilar: Dogrular, Yanhslar Seda Geylani Glile¢

10.00-11.00 GUNCELLEMELER OTURUMU-COCUK ENFEKSIYON
Oturum Baskanlari: Nevin Hatipoglu, Mesut Sancar
Akut Odagi Bilinmeyen Ates: 4T-Tetkik, Tani, Tedavi ve Ceren Cetin
Takipte Ne Degisti?
USTASINA DANISALIM
Oturum Baskanlari: Nazan Dalgi¢, Adem Karbuz
Tanida ve Tedavide Uyuz Olduk: Binbir Cesit Uyuz

Dermatoloji Ne Diyor? Ezgi Aktas
Enfeksiyon Ne Diyor? Sevliya Ocal Demir
11.00-12.00 ACILIS KONUSMALARI A SALONU

12.00-12.30 TRTiSTANBUL RADYOSU GOKSESLi COCUK KOROSU KONSERi-AsALlony  TRT

12.30-13.30 OGLE ARASI

13.30-14.30 ANEMIi PANELI
Oturum Bagskanlar:: Tiilin Tiraje Celkan, Ali Aycgicek
Nutrisyonel Anemilerde Tani ve Tedavi incelikleri

Fe Eksikligi Anemisi Emine Tiirkkan
B12 ve Folik Asit Eksikligi Anemisi Aysegil Untivar
Nadir Nutrisyonel Anemiler Sibel Akpinar Tekgtindiiz

14.30-15.30 USTASINA DANISALIM
Oturum Baskanlari: Serdar Comert, Adem Karbuz
Vertikal Gegisli Hastaliklara Multidisipliner Bakis: Cocuk Hekiminin Bilmesi

Gerekenler

Perinatoloji Bakisi Deniz Acar
Neonatoloji Bakisi Ebru Tiirkoglu Unal
Cocuk Enfeksiyon Bakisi Sevgen Tanir Basaranoglu
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8 MART 2024, CUMA
CSALONU =
15.30-16.00 KAHVE ARASI
16.00-17.00 BiR BILENE DANISALIM-COCUK NOROLOJI
Oturum Baskanlari: ihsan Kafadar, Giilsen Kése
Cocukluk Caginda ilk Konviiziyona Yaklasim Nillifer Eldes Hacifazlioglu
Cocukluk Caginda Basagrisina Yaklasim Pinar Arican
17.00-18.00 SOZLU BiLDiRi OTURUMU 3 (SS-13 /SS-18)
Oturum Baskanlari: Cagatay Nuhoglu, Aysu Tiirkmen Karaagag¢
$S-13 Hastanemize Ensefalit Klinigi ile Basvuran Cocuk Eda Sahin izci
Hastalarin incelenmesi
SS-14 Bakteriyemi ve Kontaminasyon Ayriminda Kan Esra Topal
Kiltari Ureme Sinyal Stresinin Klinik Veriler Esliginde
Degerlendirilmesi
S$S-15 COViD-19 Nedeniyle Cocuk Servisinde izlenen 3 Ay Hilal Bettil Glines
Alti Bebeklerin Retrospektif Analizi
SS-16 Fazla Kilolu/Obez Cocuklarda ve Adolesanlarda Agirhk Sebnem Apaydin
Degisiminin Kardiyak Fonksiyonlar ve Pulmoner Arter
Basinci Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi
$S-17 Pandemi Déneminde Yasanan Sosyal izolasyon, Ceylan Hamzaoglu
Cocuk Yanik Vakalarini Nasil Etkiledi?
SS-18 Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu Tanist ile Yatan Selda Se¢im

Hastalarin Bagvuru Laktat Duizeyleri ile Yatis Sureleri
Arasindaki iliski
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8 MART 2024, CUMA

D SALONU o’

09.00-10.00 KARDIYOLOJIiK ACILLER PANELI
Oturum Baskanlari: Taliha Oner, Erman Cilsal
A'dan Z'ye Kalp Yetersizligi Muhammet Karabulut
A'dan Z'ye Aritmiler Ozben Ceylan

10.00-11.00 GUNCELLEMELER OTURUMU: YENIDOGAN
Oturum Baskanlari: Asuman Coban, Ayhan Tastekin
Bir Pediatristin Yenidogan Bebekle imtihani

Dogum Salonu Yonetimi: Degisen Ne Var? Sadik Yurttutan
Non invaziv Mekanik Ventilasyon: Yeni Gelismelerle Fuat Emre Canpolat
11.00-12.00 ACILIS KONUSMALARI A SALONU

12.00-12.30 TRT iSTANBUL RADYOSU COKSESLI COCUK KOROSU KONSERi-AsALony  TRT

12.30-13.30 OGLE ARASI

13.30-14.30 BIiR BILENE DANISALIM-YENIDOGAN
Oturum Bagskanlari: Nurdan Uras, Asli Memisoglu
Yenidogan Sivi ve Elektrolit Yonetiminde Piif Noktalar

Hipoglisemi Elif Ozalkaya
Hipernatremi Fatma Kaya Narter
Hipokalsemi Ercan Tutak
Hiperkalemi Selim Sancak

14.30-15.30 BiR BILENE DANISALIM-HEPATOLOJI
Oturum Bagskanlari: Nafiye Urganci, Nihat Sever
Hepatolojide Hasta Cocuk Yonetiminde Kararsiz Kaldiklarimiz

Karaciger Enzimleri Cok Yiiksek Cocuk! Ne Yapmaliyim Glinsel Kutluk
Ultrasonografide Safra Tasi Cikti: Hastayr Nasil Nelgin Gerenli
Yonlendireyim?

Acilde Akut Pankreatitli Cocuk: Nasil Yonetirim? Glzide Dogan

15.30-16.00 KAHVE ARASI
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8 MART 2024, CUMA
D SALONU J
16.00-17.00 BIiR BILENE DANISALIM-ERGEN SAGLIGI
Oturum Baskanlari: Firdevs Bas, Hiiseyin Dag
Ergen Saghginda Bilinmesi Gerekenler
Suicide Tesebbdusu Olan Ergen Seher Akbas
Yasakli Madde Kullanan Ergen Raziye Dut
Ergen Saghgi izleminde Taramalar Aylin Yetim
Ergenlerde Vitamin ve Mineral Kullanimi Meltem Erol
17.00-18.00 SOZLU BiLDiRi OTURUMU 4 ( SS-19 /SS-24)

Oturum Baskanlari: Ozlem Bostan Gayret, Rabia Géniil Sezer Yamanel

S$S-19 Obez Adolesanlarda Fekal Kalprotektin Non-Alkolik Yagh Biisra Tetik Dinger
Karaciger Hastaligi Seyrini GOsteren Biyobelirte¢ Olarak
Kullanilabilir mi? Prospektif Kontrollii Calisma

$S-20 Astim ve Allerjik Rinitli Cocuklarda Monosit/Yuksek Eda Dilara Bay
Dansiteli Protein (HDL) Oraninin Tani ve Prognostik
Degeri

$S-21 Mis-c Hastalarinda Kalp Tipi Yagi Asit Baglayici Proteinin Ahsen Gliler
Kardiyak Hasari Erken Tanimadaki Yeri

$S-22 Opere Fallot Tetralojili Hastalarin Takibinde Serafettin Corbacioglu
Kardiyopulmoner Egzersiz Testinin Yeri

$S-23 1 Ay- 5 Yas Arasi Kronik Hastalik Nedeniyle Takip Edilen Zeynep Hazal Sezgin
Gocuklarin Ailelerinin Covid Asi Uygulamalari Hakkinda Gliney
Tutumlarinin Degerlendirilmesi

S$S-24 Anne Siitii ile Beslenmenin Viicut Kitle indeksine Etkisi Nihal Cankir
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8 MART 2024, CUMA
E SALONU o
09.00-10.00 TURKIYE & KOSOVO PEDIATRIC MEETING
Oturum Baskanlari: Ali Biilbiil, Ramush Bejigi
Overview of Pediatric SMA in Kosovo L. Zogaj Berxulli
Experience and Management of Pediatric SMA in Tirkiye Ihsan Kafadar
Round Table: Pediatric Association Republic of Kosovo & Child Friends
Association Board Member
10.00-11.00 BiR BILENE DANISALIM-GENEL PEDIATRI
Oturum Baskanlari: Firat Erdogan, Kamil Sahin
Semptom ve Bulgudan Taniya: Genel Pediatri Polikliniginde Algoritmik
Yaklasimlar
Cocugum Oksuiriiyor Rabia Gondil Sezer Yamanel
Hastanin Hepatosplenomegalisi Var Canan Hasbal Akkus
Hastanin Tekrarlayan Diizelmeyen Lenfadenopatisi Var Gamze Ozgiirhan
11.00-12.00 ACILIS KONUSMALARI A SALONU

12.00-12.30

TRT iSTANBUL RADYOSU COKSESLi COCUK KOROSU KONSERi-AsALony  TRT

12.30-13.30

13.30-14.30

14.30-15.30

OGLE ARASI

USTASINA DANISALIM

Oturum Baskanlari: Evrim Kiray Bas, Cagatay Nuhoglu

Hekimligin Farkh Yonleri

Her Yoniyle Sosyal Medya Doktorlugu: Nedir ? Ne Degildir 2 [brahim Hirfanoglu
Her Yonuyle Pediatride Teletip Emre Dinger

USTASINA DANISALIM
Oturum Bagskanlari: Meltem Erol, Vefik Arica

Yeni Nesil Sorunumuz: Her Yoniiyle Bagimhihik
Pediatri Perspektifi Ahmet Glizel
Psikiyatri Perspektifi Caner Mutlu
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Cumhuriyet’in

1C1,.

8 MART 2024, CUMA
E SALONU J
16.00-17.00 SOZLU OLGU SUNUMLARI (SS-46 /SS-55)
Oturum Bagkanlari: Meltem Erol, Cagatay Nuhoglu
S$S-46 Tedaviye Yanit Alinamayan Apse Olgusu: Tuberkiiloz Tugce Oz Halilbeyoglu
Lenfadenit
SS-47 Dismorfik Gériiniim ve Siddetli insulin Direnci Olan Nazife Mengi
Cocukta Nadir Genetik Tani: Rabson Mendenhall
Sendromu
$S-49 Nadir Gortlen Bir Olgu: Kolda Herpes Zoster Busra Danisman Avci
SS-50 Tedaviye Ragmen Buylimeye Devam Eden Zorlayici Alper Divarci
Bir Kist Hidatik Olgusu ve Butlin Yonleriyle Literatir
Degerlendirmesi
S$S-51 Respiratuvar Distres Sendromu Klinigi ile Prezente Olan Chousein Amet
Nadir Izole ACTH Eksikligi
$S-52 Yenidogan Doneminde Direncli Hiponatremi Bulgular Alper Divarci
ile Takip Edilen, Nadir Bir Msud Olgusu
$S-53 Paradoksal Tromboemboliye Sekonder Serebrovazkiiler Alper Divarci
Olay Ve Kanama ile Seyreden Ebstein Anomalisi
SS-54 GLUT1 Eksikligi Sendromu: Siradisi Bir Sunumla Biisra Demirci
S$S-55 izoniazid Zehirlenmesi Kardiyak Disfonksiyon Yapar mi? Biisra Ates

17.00-18.00

$S§-25

$5-26

$S§-27

$S5-28

$S5-29

$S-30

SOZLU BILDIRi OTURUMU 5 (SS-25 /SS-30)
Oturum Baskanlari: Burcu Cebeci, Meliha Aksoy

Cocuklarda Pilomatriksoma

ABO Uygunsuzlugu Olan Yenidoganlarda Kordon Kani
Total Bilirubin Diizeyinin Patolojik Sariligi Ongérmede
Roli

Yenidoganda Farkli Santral Venoz Kateter
Uygulamalarinin Karsilastiriimasi

28 Haftanin Altinda Dogan Prematurelerde
Hipotiroksinemi

Demiyelinizan Hastalik Tablosu ile Hastanemizde Takip
Edilen Hastalarin Siniflandiriimasi

Serebrotendin6z Ksantomatoziste Tani Guc¢lugu:
Karadeniz Bolgesi Deneyimi
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Ceylan Hamzaoglu
Burkay Cagan Colak
Hasan Avsar

Ozlem Sahin

Merve Akcay

Ash Durmus
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T.C. Cumhurbaskanhig: Devlet Arsivlieri Baskanlig:
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

9 MART 2024, CUMARTESI

Cumhuriyet’in

1C1,.

08.30-09.00

$S-31

$S5-32

$S-33

09.00- 10.00

10.00-11.00

11.00-11.30
11.30-12.30

12.30-13.30

13.30-14.30

A SALONU

SOZLU BILDIiRi OTURUMU 6 (SS-31 /SS-33)
Oturum Bagkanlari: Kamil $ahin, Esin Yildiz Aldemir

DMSA Sintigrafisi ile Renal Parankimal Skar Tespit Edilen
Hastalarin Renal Prognozlarinin Degerlendirilmesi

Antenatal Steroid Uygulanmis Ve Uygulanmamis Geg
Pretermlerin Oyun Cocuklugu Doneminde (2-4 Yas)
Norogelisimsel Agcidan Degerlendirilmesi

Cocuklarda Coklu Sistemik inflamatuvar Sendrom
(MIS-C) ve Kawasaki Hastaligi Olgularinin
Karsilastiriimasi

BiR BILENE DANISALIM-COCUK ROMATOLOJI
Oturum Baskanlari: Betiil Sézeri, Giil Ozcelik
Romatolojik Hastaliklardan Stiphelenmek icin ipuclari?
Peryodik Ates Sendromlarina Genel Bakis

REHBERLER ESLIGINDE PROBIYOTIKLER
Oturum Bagskani: Nazan Dalgi¢
Konusmaci: Ener Cagri Dinleyici

KAHVE ARASI

UYDU SEMPOZYUMU

Oturum Bagkani: Ali Biilbiil
Bagisikligin Anahtari: Laktoferrin
Hasibe Canan Seren

OGLE ARASI

BiR BILENE DANISALIM: COCUK ENFEKSIYON
Oturum Baskanlari: Nazan Dalgi¢, Nevin Hatipoglu
Degisen Diinya Degisen Enfeksiyonlar ve Tedaviler
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Melek Gizem Tuncal
Glilsen
Oykii Korubeyi Bezci

Selen Mandel Isikli

Kiibra Oztiirk
Ozgiir Kasapcopur

HEKS

Hekim ilag Medikal Kozmetik San. Tic. Ltd. $ti.

Ates Kara , Hasan Tezer
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6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivieri Baskanhg
Osmanl Arsivi Kiilliyesi, ISTANBUL

9 MART 2024, CUMARTESI

A SALONU J

14.30-15.30

15.30-16.00
16.00-16.30

16.30-17.30

18.00

UYDU SEMPOZYUMU

Oturum Bagskani: Hasan Sinan Uslu

Sezaryen ile Dogan Bebeklerin Yasam Yolculuklarina -

Nasil Destek Olabiliriz? H.W
Metehan Ozen

Yasamdaki en degerli varlik icin.

KAHVE ARASI

BiR BILENE DANISALIM-TIP EGITiMi

Oturum Bagskanlari: Yasemin Akin, Sirin Giiven

Pediatride Nasil Bilimsel Kaynaklara Ulasirnm? Nasil Cagatay Nuhoglu
Literatlr Tararim? Nasil Arastirma Konusu Secerim?

ASISTANLAR YARISIYOR

KAPANIS
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Cumhuriyet’in

1C1,.

B SALONU

08.30-09.00

SS-34

$S-35

$S-36

09.00-10.00

10.00-11.00

11.00-11.30

11.30-12.30

12.30-13.30

SOZLU BILDIRi OTURUMU 7 (SS-34 /SS-36)
Oturum Bagskanlari: Meltem Erol, Halil Ugur Hatipoglu

Beta Laktam ila¢ Alerjisi Olan Cocuklarin Retrospektif
incelenmesi

Anne SGtd Alim Suresini Saghkl Sut Cocuklarinda
Etkileyen Faktorlerin IOWA Beslenme Tutum Olcegi ile
Degerlendirilmesi

Cocuk Doktorlarinin Cocukluk Cagi G6z Hastaliklarina
iliskin Bilgi, Tutum ve Uygulamalari

BiR BILENE DANISALIM-YENIDOGAN - |

Oturum Baskanlari: Ozge Altun Kéroglu , Merih Cetinkaya
Kateter Kullaniminin Puf Noktalari

BiR BILENE DANISALIM-YENIDOGAN - II

Oturum Bagskanlari: Nejat Narli, Serife Suna Oguz
Prematire Bebegin Taburculuk Sonrasi izlemi

BiR BILENE DANISALIM-COCUK HEMATOLOJI
Oturum Baskanlari: Biilent Ziilfikar, Emine Tiirkkan
Pediatri Pratiginde Tanida Degerini Kaybetmeyen Altin
Anahtarlar: Hemogram ve Periferik Yayma

Pediatri Pratiginde Koagulasyon Testleri

KAHVE ARASI

USTASINA DANISALIM
Oturum Baskanlari: Seher Erdogan, Nihal Ak¢ay
Acil Serviste Bilinci Kapali Cocuga Yaklagim

Acil Servis Gorusu
Cocuk Noroloji Gorusu
Gocuk Yogun Bakim Gorlsu

OGLE ARASI
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Seyma Dilek

Ayglil Nabaliyeva

Fatma Mis

Umut Ziibarioglu

Hasan Ozkan

Serap Karaman

Basak Ko¢

Emre Aygiin
Bettil Kili¢
Fatih Varol
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B SALONU Yy

13.30-14.30 BIR BILENE DANISALIM-SOSYAL PEDIATRI
Oturum Baskanlari: Rabia Goniil Sezer Yamanel, Sami Hatipoglu
Anne ve Babanin Zor Sinavi
Bebegim istahsiz Gonca Keskindemirci
Bebegim Uykusuz Perran Boran

14.30-15.30 BIiR BILENE DANISALIM: COCUK YOGUN BAKIM
Oturum Baskanlari: Nedret Uzel, Siileyman Bayraktar

Kritik Hasta izleminde ipuclari Esra Sevketoglu
Kritik Hastada Akut Bobrek Yetersizligi Tedavisi Demet Demirkol
Akut Solunum Yetmezligi Agop Citak

15.30-16.00 KAHVE ARASI

16.00-16.30 BiR BILENE DANISALIM: COCUK GOGUS HASTALIKLARI
Oturum Bagskanlari: Biilent Karadag, Saniye Girit
Cocukluk Caginda Gegirilen Solunum Yolu Yasemin Gokdemir
Hastaliklarinin Uzun Donem Etkileri

16.30-17.30 ASISTANLAR YARISIYOR (A salonu)

18.00 KAPANIS (A Salonu)
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CSALONU

08.30-09.00 SOZLU BILDIRi OTURUMU 8 (SS-37 /SS-39)
Oturum Bagskanlari: Muhittin Celik, Didem Arman

$S-37 Travmatik Kritik Pediatrik Hastanin Prognozunu Zeynep Baspinar
Belirlemede Pediatric Erken Uyari Skoru (PEWS)
SS-38 Antenatal Steroid Uygulanmis ve Uygulanmamis Siiheyla Piyade

Geg Pretermlerin Cocukluk Doneminde (6-9 Yas)
Norogelisimsel Degerlendirilmesi
$S-39 Neonatal Yoksunluk Sendromu Olan Bebeklerin Duha Aybiike isler
Klinik ve Labaratuar Ozellikleri: 10 Yillik Tek Merkez
Deneyimi

09.00- 10.00 COCUK ENDOKRIN PANELI
Oturum Baskanlari: Ahmet Uc¢ar, Feyza Darendeliler
Hangi Durumlarda Endokrine Danisalim: Ne Yapalim? Nerede Duralim?

Erken ve Ge¢ Puberte Melek Yildiz
Uzamayan Cocuk Heves Kirmizibekmez
Obez Cocuk Esra Deniz Papatya Cakir

10.00-11.00 BiR BiLENE DANISALIM-YENIDOGAN
Oturum Baskanlari: Nedim Samanci, Aysegiil Zenciroglu
Yenidoganda Ne zaman ve Nasil Uygulayalim?

Sirfaktan Ramazan Ozdemir
Kafein Tilin Gokmen
ibuprofen Omer Erdeve

11.00-11.30 KAHVE ARASI

11.30-12.30 GUNCELLEMELER OTURUMU-NEFROLOJI
Oturum Baskanlari: Giil Ozcelik, Ozan Ozkaya

Her Yonuyle ABY Sevgi Yavuz
Her Yonuyle Tekrarlayan IYE Hasan Dursun
Her Yonuyle Bobrek Tasi Mahmut Civilibal

12.30-13.30 OGLE ARASI
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13.30-14.30

14.30-15.30

15.30-16.00

16.00-16.30

16.30-17.30

18.00

6-9 Mart 2024
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CSALONU

BiR BILENE DANISALIM-YENIDOGAN

Oturum Baskanlari: Ciineyt Tayman, Zeynep ince
Yenidoganda Uc¢ Biiyiikler

HIE

RDS

NEK

BiR BILENE DANISALIM-COCUK GENETIK
Oturum Baskanlari: Hiilya Kayserili, Ahmet U¢ar
Pediatri Hekimi icin Genetik Testlerin ANLAM ve
ONEMI: Yenisiyle ve Eskisiyle

Pediatride Klinik Dismorfoloji

KAHVE ARASI

UZMANINA DANISALIM

Oturum Baskanlari: Derya Biiyiikkayhan, Nevin Hatipoglu
Once Biz Bilelim: Pediatri Pratiginde Fitoterapiye

Genel Bakis

ASISTANLAR YARISIYOR

KAPANIS
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Ozge Aydemir
Unal Sarikabadayi
Sabahattin Ertugrul

Elif Yilmaz Glileg

Htilya Kayserili

Ahmet Aydinalp

(A Salonu)

(A Salonu)
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08.30-09.00

$S-40

$S5-41

09.00-10.00

10.00-11.00

11.00-11.30

11.30-12.30

SOZLU BILDIRi OTURUMU 9 ( SS-40 /SS-41)
Oturum Bagskanlari: Mesut Dursun, Erciiment Petmezci

Serum Laktat Seviyesi Pediatrik Diyabetik Ketoasidozda
Klinik Siddeti Ongérir mii?

Sistemik inflamatuar Yanit Sendromlu Cocuk Hastalarda
D Vitamini Duzeylerinin Klinik Seyre Etkisi: Cocuk Yogun
Bakim Deneyimi

GUNCELLEMELER OTURUMU-SOSYAL PEDIATRI
Oturum Baskanlari: Yakup Cag, Yelda Tiirkmenoglu
Saglikl Cocuk izleminde Ne Degisti?

En Guncel Haliyle Tamamlayici Beslenme: Ek Gidalari Ne
Kadar Biliyoruz?

BIiRLIKTE TARTISALIM

Acilde Karin Agrisi Olan Cocuk
Moderatorler: Nafiye Urganci, Abdullah Yildiz
Olgu sunumu: /si/ Korklii

Pediatrist: Gizem Kurtar

Cocuk Cerrahi: Mesut Demir

Serviste Yatan Kusan Bebek

Moderatorler: Ayse Merve Usta, Cetin Ali Karadag
Olgu sunumu: Seymanur Agcakoyun

Pediatrist: Hande Kandemir

Cocuk Cerrahi: Meltem Kaba

KAHVE ARASI

USTASINA DANISALIM
Oturum Baskanlari: Cigdem Aydogmus
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Esra Ecem Erol

Esra Nur ilbegi

Gizem Kara Elitok
Ayse Sahin
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Pediatride Genler ve Biyolojik Ajanlarla Tedavi

Cocuk Hematoloji ve Onkoloji Hastaliklarinda Dildar Bahar Geng¢

Cocuk Romatoloji Hastaliklarinda Bettil Sozeri
12.30-13.30 OGLE ARASI
13.30-14.30 BIiR BILENE DANISALIM-COCUK ACiL ve YOGUN BAKIM

Oturum Baskanlar:: Giilser Esen Besli, Firat Erdogan

Pediatride YANKO tedavi uygulamasi Seher Erdogan

Ne Zaman Entlibasyon? Mustafa Ogur

14.30-15.30

15.30-16.00

16.00-16.30

16.30-17.30

18.00

USTASINA DANISALIM
Oturum Bagskanlari: Kamil Sahin, Cagatay Nuhoglu
Olgularla Tibbi Uygulama Hatalari: Yasanmis Hikayeler

KAHVE ARASI

UZMANINA DANISALIM

Adem Karbuz,
Caner Besko¢

Oturum Baskanlari: Aysu Tiirkmen Karaagag, Abdiilkadir Bozaykut

Cocuk Polikliniklerinde Sik Yapilan Tani ve Tetkik
Hatalan

ASISTANLAR YARISIYOR

KAPANIS
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Fatma Caglar

(A Salonu)

(A Salonu)
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08.30-09.00

$S-43

$S-44

$S-45

09.00-10.00

10.00-11.00

11.00-11.30

SOZLU BILDIRi OTURUMU 10 (SS-43 /SS-45)
Oturum Baskanlari: Dilek Yavuzcan Oztiirk, Nursu Kara

Kronik Astim Modeli Olusturulan Farelerde
Leflunomid’in Akciger Histolojisi Uzerine Etkinliginin
Degerlendirilmesi

Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Erken Sepsis
Nedeniyle Yatirilan ve Anne Kultlru Alinan Bebeklerde
ileriki Yaslarda Otizm Spektrum Bozuklugu Gériilebilme
Sikliginin Arastiriimasi

Yenidogan Doneminde Viral Alt Solunum Yolu
Enfeksiyonu Epidemiyolojik Kayma: COVID
Enfeksiyonunun Diger Viriisler Uzerine Etkisi

HASTALIKLARIN BiNBiRYUZU
Oturum Baskanlari: Hasan Sinan Uslu, Serdar Cémert
Basrolde Pediatri Asistani: Olgu Sunumlari

Asistan Oturumu

Olgu 1: Elifcan Orsler, Nazan Dalgi¢

Olgu 2: Betul Bilgen Ozekinci, Merve Iseri Nepesov
Olgu 3: izzettin Kaya, Ovgii Biike

Olgu 4: Elif ElImalidereoglu, Canan Yolcu

Olgu 5: Zeynep Gokdemir, Begiim Sirin Kog¢

BiR BILENE DANISALIM-YENIDOGAN

Oturum Baskanlar:: ilke Mungan Akin, Sertag Arslanoglu
Dogum Seklinin Mikrobiata Uzerine Etkisi

Beslenmenin Mikrobiata Uzerine Etkisi

KAHVE ARASI
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Alper Divarci

Sinem Tepebasi

Hasan Avsar

Tugba Erener Ercan
Ipek Giiney Varal
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11.30-12.30 UZMANINA DANISALIM
Oturum Baskanlari: Kamil $Sahin, Giirkan Atay
Senkopla Gelen Hasta

Noroloji Bakisi Glince Basarir
Kardiyoloji Bakisi Canan Yolcu
Endokrin Bakisi Seniha Kiremitc¢i Yilmaz

12.30-13.30 OGLE ARASI

13.30-14.30 UZMANINA DANISALIM
Oturum Bagskanlari: Ali Biilbiil, Evrim Kiray Bas
Pediatride Akilci ilag Kullanimi Nazan Dalgig

14.30-15.30 USTASINA DANISALIM
Oturum Bagskanlari: Emel Cakar, Emel Altuncu
Zorunluda Aciller

Metabolik Aciller Zlimrtit Arslan
Yenidogan Acilleri Muhittin Celik

15.30-16.00 KAHVE ARASI
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16.00-16.30 HEMSIRELIK SOZLU BIiLDiRi OTURUMU (SS-57 /SS-61)
Oturum Bagskanlari: Seda Geylani Giile¢, Melek Selalmaz

S$S-57 RSV Tanili Cocuk Hastanin Fonksiyonel Saglik Orintiileri Nagihan Fatma
Modeli'ne Gore Hemsirelik Bakimi: Olgu Sunumu Harmanci
S$S-59 Mekanik Ventilatore Bagh Yenidoganlara Bakim Aysel Kbkcii Dogan

Sirasinda Dinletilen Anne Sesinin Agri ve Konfor
Diizeyine Etkisi

$S-60 Endotrakeal Aspirasyon Sonrasi Uygulanan Pozisyon Biisra Oztiirk
Degisiminin Agri ve NIRS (Serebral Oksijen Satlrasyon)
Uzerine Etkisinin incelenmesi

SS-61 Ebeveynlerin Trakeostomi Bakimina Hazir Olusluk Sema Kuguoglu
Durumunun Degerlendirilmesi ve Egitim Programinin
Giincellenmesi: Bir Pediatrik Yogun Bakim Ornegi

16.30-17.30 ASISTANLAR YARISIYOR (A Salonu)

18.00 KAPANIS (A salonu)
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12:30-13:30

E-Poster Alani

rum N
e Bildiri No
Baskanlari
- Duygu Acar TP-001, TP-002, TP-003, TP-004, TP-005, TP-006, TP-007, TP-008, TP-009,
e : Biilent Giizel TP-010, TP-011, TP-012, TP-013, TP-014, TP-015, TP-016, TP-017, TP-018,
up Ahmet Tellioglu TP-019, TP-021, TP-022, TP-023, TP-024, TP-025
. Omer Giiran TP-026, TP-027, TP-028, TP-029, TP-030, TP-031, TP-032, TP-033, TP-034,
c ) Derya Colak TP-035, TP-036, TP-037, TP-038, TP-039, TP-040, TP-041, TP-042, TP-043,
rup Hasan Avsar TP-044, TP-045, TP-046
Emine Ergil Sari TP-047, TP-048, TP-049, TP-051, TP-052, TP-053, TP-054, TP-055, TP-056,
3. Tahir Aydin TP-057, TP-058, TP-059, TP-062, TP-063, TP-064, TP-065, TP-066, TP-067,
Grup Neslihan Saglam | TP-068,TP-069, TP-070, TP-071, TP-072, TP-073, TP-074, TP-075, TP-076,
Onder Klllgaslan TP-077,TP-078, TP-079, TP-080
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YENIDOGAN MUAYENESI: BIR TARAMA PROGRAMI
Aysegiil Uslu

(Cagdas tibbin hem akademik hem de hizmet alaninda belirledigi en onemli stratejiler tedavi edici hizmetlerden ziyade onleyici yak-
lasimlar ile belirlenmektedir. Onleyici yaklagimlar yasamin en hassas ve dinamik evresi olarak tanimlanan Yenidogan déneminde
hem 6liimlerin engellenmesi hem de kaliteli yasamin devamliligi i¢in biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu yaklasimlar standardize edilmig
tarama programlari esliginde akilc1 ve siirdiiriilebilir programlar olarak saglik politikalarinda yer almaktadir. Ulkemizde de tekno-
lojik yapinin iyilesmesi, nitelikli saglik profesyonellerinin sayisinin artmasi ve saglik ¢alisanlarinin essiz gayretleri ile yenidogan
mortalitesi gelismis iilkelerdeki gibi tek haneli sayilara (%0 5.9-TUIK 2021) gerilemistir. Hasta ve saglikli bebek ayrimimin dogum
anindan itibaren tim yenidogan donemi boyunca yapilmast maliyet yarar ve maliyet etkin bir strateji olarak tanimlanmaktadir.
Stratejinin temelini ise standardize edilmis bir yenidogan muayenesi olusturmaktadir. Standart yenidogan muayenesi Wilson &
Jungner’in klasik tarama kriterlerine adapte edildiginde tarama niteligine sahip bir yaklasim oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bu yazida
yenidogan muayenesinin tarama programi olarak degerlendirilmesine yonelik literatiir bilgileri ve saglik verileri ele alinacaktir.

Yenidogan Haklar
*  Yenidogan haklarmin temelleri, 1948 yilinda insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi>nin “herkesin insan olarak sahip oldugu
devredilemez haklarinin ilan etmesiyle atild1.

* 1989 yilinda Birlesmis Milletler Genel Kurulu tarafindan kabul edilen Cocuk Haklar1 S6zlesmesi (CHS), cocuk sagligi-
nin bir insan haklari konusu haline gelmesini sagladi.

* Birlesmis Milletler Cocuk Haklar1 Komitesi, “5 yas alt1 6liimlerin giderek artan bir oranini olusturan neonatal dliimlere
0zel dikkat gdsterilmesini” istemistir.

*  Yenidogan haklarmi destekleyen diger temel belgeler: Parma Yenidogan Haklar1 Sart1 (2011) ve Abu Dabi Kadin ve
Cocuklar Bildirgesi (2015)
Tiirkiye’de Yenidogan saghg ile ilgili istatistikler

2022 Tiirkiye Saghk Istatistikleri Y1lliginda 1.000 canli dogumda bebek 6liim hiz1 9,1, neonatal &liim hiz1 5,7 (28 hafta ve {izeri
3,6) ve bes yas alt1 6liim hiz1 11,1 olarak belirtilmektedir. 2018 Tiirkiye Niifus Sagligi Arastirmasi (TNSA 2018) benzer sonugla-
rina gore de lilkemizde anne-¢ocuk saglig1 verileri ve gostergeleri anlamli ve olumlu yonde gelismeye devam etmektedir.

2022 yilinda hastanelerde gergeklesen dogum oraninin %97,3 ve antenatal bakim kapsami (en az 1 ziyaret) %99,7 olarak gergek-
lestigi bildirilmektedir. Yani yenidoganlarin ¢ok biiyiik boliimii dogduklari saglik kurulusunda mutlaka bir saglik profesyoneli
tarafindan degerlendirilebilmektedir. Baska bir deyisle yenidogan muayenesi icin énemli bir firsat saglik kuruluslar1 biinyesinde
gerceklesebilmektedir.

Birlesmis Milletler Cocuk Fonu Raporu’na gore;

* Tirkiye binyil kalkinma hedeflerine zamanindan 6nce ulagan ve bu hedefi gegen az sayidaki tlilke arasin-
dadur.

¢ OECD iilkeleri arasinda 5 yas alt1 6liim hizinda en biiyiik azalmay1 gergeklestiren 2. biiyiik {ilke olarak
tanimlanmaktadir.

Tiirkiye’de %017 olan bebek 6liim hizi

+  DSO simflamasina gore orta-iist gelir grubundaki iilkelerle benzerdir. Ust gelir grubundaki iilkelerde
bebek dliim hiz1 %06’ dir.

Bebek 6liim hizlarinin iist gelir grubundaki iilkelerin diizeyine ¢ekme hedefi ise “yenidogan 6liimlerinin azaltilmasi” ile miimkiin
goriilmektedir.

Sonugta tilkemiz i¢in yenidoganla iligkili verileri goz 6niine aldigimizda
*  Yenidogan donemi en fazla éliimiin yasandigi kritik bir siire¢ (Cocuk 6liimlerinin %60°1 YD)
* YD oliimlerinin %751 yasanun ilk giinii
e YD oliimleri belirgin olarak azald1 (21.yiizy1l baginda %0 26 iken simdi %0 6)
* YD o6liim nedenleri gelismis lilkelere benzemeye basladi
*  Ama hala ¢agdas toplumlara gore alinacak daha yolumuz var
¢  Ulkemizde bdlgesel olarak ¢ok biiyiik farkliliklar var
52
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Yenidogan Muayenesinin Onemi

Yenidogan haklarmimn vurgulandigi resmi belgelerde ve akademik ¢aligmalarda ¢ocuk sagligi izleminin temel ilkelerinden birisi ye-
nidogan taramalari ve fizik muayene araciligi ile hastaliklarin erken tan1 ve tedavisi olarak belirlenmistir. Bu baglamda yenidogan
sagliginin en dnemli belirleyicisi dogumhane uygulamalar1 ve dogumhaneden itibaren yenidogan doneminde gergeklestirilecek
standart muayene metotlari ile riskli bebeklerin saptanmasidir. Yapilan ¢aligmalar bu siirecte gergeklestirilen muayene ve uygula-
malarin yarar etkin ve maliyet etkin oldugunu gostermektedir. Yarar etkinligi ile ilgili ele alinan ¢aligmalarda standardize edilmis
muayene metotlarinin mortalite ve morbiditeleri engelleyebildigi belirtilmektedir. Muayene basta olmak iizere temel yenidogan
bakimi standardize edilemediginde dnlenebilir, tedavi edilebilir basit problemler ciddi, kalict agir sorunlara yol agabilmektedir.

Diinyada yenidogan muayenesine standart yaklasimlar

Gorliniir major bazi bulgularin anomalilerin ortaya konulmasi ve ailelerin bilgilendirilebilmesi amaciyla diinyada pek ¢ok tinitede
ilk yenidogan muayenesi dogumdan hemen sonra yapilmaktadir. ilk 24 saat igerisinde daha ayrmtil1 bir ikinci fizik muayenenin
‘iyi ve kabul goriir’ tibbi bir yaklasim oldugu diisiiniilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 6nerileri basta olmak iizere Iskogya,
Ingiltere, Amerika, Avustralya gibi iilkelerde standart yenidogan muayenelerinin saglik politikalarinda yer almasi dikkat cekici-
dir. Bir¢cok merkezin tanimlanmig standart yenidogan muayene metotlar1 ve siiregleri mevcuttur.

Ingiltere’de Yenidogan ve Infant Fizik Muayene progranmi (Newborn and Infant Physical Examination, NIPE) cergevesinde ye-
nidogan ve 6-8 haftalik donemlerde standart muayene ‘tarama programlar1’ uygulanmaktadir. Bu program g¢ergevesinde 4 temel
standart yaklasimi iceren egitim programi yenidogan saglig ile ilgilenen tiim paydaslara sunulmaktadir.

Ulkemizde yenidogan muayenesi

Saglik Bakanlig1 Saglik Istatistikleri Y1ll1ig1’nda “Tam Izlenen Bebek” tanimlamasinda yasamn ilk y1li i¢inde 9 kez izlem gerek-
tigi belirtilerek yenidogan donemine 6zgii olarak 3 kez (dogumda, 1-10 giin aras1 ve 11-29 giin aras1) muayenenin gergeklesti-
rilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

Saglik Bakanlig1 Bebek ve Cocuk izlem Protokolleri arasinda yeni dogmus bir bebegin dogum aninda degerlendirilmesi ve
muayene edilmesi, ilk 48 saat icinde tam bir sistemik muayenenin yapilmasi istenmektedir. Dogumdan sonraki bir hafta i¢inde
sistemik muayenenin tekrarlanmasi gerektigi bildirilmektedir.

Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumunun “Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri ve
Tarama Testleri” kitap¢iginda periyodik saglik muayeneleri ve “Temel Yenidogan Bakimi” kursunda dogumhanede ilk muayene-
nin 6nemi ve degerlendirmede standart yaklagimlar vurgulanmaktadir.

Tiirk Neonatoloji Dernegi ve Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Riskli Yenidogan izlem Rehberinde risk diizeyi belirlenmis yenido-
ganlarin izlem ve takip standartlart sunulmaktadir. Yine Tiirk Neonatoloji Dernegi’nin resmi sitesinde yenidogan muayene egitim
videosu yer almaktadir.

Bir¢ok merkezin dogumhaneden poliklinik diizenlerine uzanan kendi standart yaklasimlar1 mevcuttur.
Sonug:

Yenidogan muayenesi gerek standart tarama programi tanimlamasina tam uyum saglamasi gerekse de mortalitenin dnlenmesi ve
kalici morbiditelerin erken donemde ortaya konmasi ile yenidoganin temel tarama programi olarak ele alinmalidir.
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AILE HEKIMLIiGi GOZUYLE YENiDOGANA BAKIS

Memet Taskin Egici
SBU Haydarpasa Numune EAH Aile Hekimligi Klinigi

Insan hayatinin en hassas donemi olarak diger cocukluk dénemleri ve eriskin yasamindan fizyolojik, biyolojik ve psikolojik
acidan 6nemli farkliliklar gosteren yenidogan donemindeki ayrintili 6ykii, dikkatli bir fizik muayene, takip ve taramalarla
mevcut ya da sonradan olusabilecek saglik sorunlarinin belirlenmesinde kritik rol oynar.

Aile hekimligi (AH) uygulamalariyla her yastan kisilere kapsamli, siirekli, koordine edilen ve biitiinciil bir saglik hizmeti
sunularak; kongenital, metabolik, genetik bozukluklar, malformasyonlar, motor-mental retardasyon, beslenme yetersizligi,
enfeksiyonlar, solunum ve kardiyak problemler, dogum travmasi, anoksi, vb. sorunlara erken tan1 ve tedavi saglanarak ge-
riye doniisiimii miimkiin olmayan bebek 6liim ve sakatliklarin engellenmesi amaglanmaktadir.

Rahatlikla fark edilebilen tibbi sorunlar, kalabalik hastane kosullarinda gozden kagabilmekte 6te yandan hastane enfeksi-
yonlar1 agisindan riske maruz kalinmaktadir. Birinci basamak etkin kulanilarak hastanelerin gercekten ihtiyaci olan hasta
grubuna hizmet sunmasi saglanabilir.

Birinci basamak saglhk hizmetlerine erisim Ulkemizde AH uygulamasi ile énemli dl¢iide kolaylasmistir. Aile hekimleri
tarafindan yenidoganlarin %90°dan fazlasina koruyucu saglik hizmeti, ailelere yenidogan bakimi konusunda tarama, egitim
ve danigmanlik hizmetleri sunulmaktadir.

Basta gebelere ve yenidoganlar olmak iizere sunulan saglik hizmet sunumunda yaganan gelismeler sonucunda anne ve be-
bek oliimleri azalmistir. Saglik Bakanligi tarafindan meslek orgiitleri, uzmanlik dernekleri ile hazirlanan “Bebek, Cocuk ve
Ergen izlem Protokolleri” ve “Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri”
gebe ve bebeklerin dogru izlemi, riskli vakalarin sevki vb. uygulamalari standardizasyonu agisindan 6nemli ulusal kaynak-
lardir. Ote yandan Aile Hekimligi Bilgi Sistemlerinde aile hekimleri ve aile saglig1 ¢alisanlarini uygulamalar, tarama ve
izlemler acisindan yonlendirmekte ve kayitlar Bakanliga gonderilmektedir.

Dogumdan sonraki ilk hafta icinde yenidoganin izlemi: Anneyi ve bebegi uygun sekilde karsilayarak iletisim kurulmali,
anne ve bebegin tanimlayici bilgileri, annenin gebelik 6ykiisii ve bebegin dogumu ile ilgili bilgilerin kaydedilmelidir. Em-
zirme, Hepatit B asis1 yapilma durumu, Yenidogan Metabolik ve Endokrin Hastalik Tarama Programi (NTP) i¢in topugun-
dan kan aliip alinmadig1 ve Yenidogan Isitme Taramast yapilip yapilmadigi sorgulanmalidir.

Bebekle saglikli iletisim, emzirme, bebek beslenmesi, gobek bakimi, uyku, el yikama, kazalardan korunma, doktora hemen
bagvurmay1 gerektiren acil durumlar (ates, iyi emmeme, kusma, ishal, sarilik, uykuya meyil vs.) konusunda anneye danis-
manlik verilmelidir.

Anne siitii ve emzirme konusunda bilgilendirme: Gebeligin 32. haftasindan itibaren gebeye anne siitii ve emzirme hakkin-
da bilgi verilemli, yeni dogandan itibaren iki yasa kadar tiim bebek izlemlerinde beslenme yetersizligi ve neden oldugu
hastaliklardan korunma amaciyla anne siitii ile beslenme basta olmak iizere saglikli beslenme konusunda danigmanlik
verilmelidir.

Birinci haftada éne ¢ikan izlem éonerileri

» Muayeneden once eller yikanmali, bebekte tam bir sistemik muayene yapilmali, bas ¢evresi, boy ve kilo, fontanel bii-
yiikliikleri 6l¢iilerek kaydedilmeli,

* Bebegin genel goriiniimii: Hareketli mi? - Canli bir sesle agliyor mu? Yanit hayir ise bebekte ciddi bir hastalik ndrolojik
ve metabolik nedenlerin aragtirilmasi i¢in sevk edilmeli

» Dogustan bir anomalisi var mi, cilt muayenesi, bag ve boyun muayenesi yapilmali,

» Solunumu ve kalbi degerlendirilerek arteriyel nabizlar1 kontrol edilmeli, reflekslerini kontrol edilmeli, isitmesini, gérme-
sini degerlendirilmeli, iireme organlarint muayene edilmeli,

» Bebege iicretsiz D vitamini verilerek bilgilendirme yapilmali, tarama programlarina gore ya da genal saglik durumuna
gore riskli bebekler yonergelere gore yonlendirilmelidir.

* Ailenin sorular1 yanitlanmal1 ve varsa ilgili brosiirleri verilmeli, bebek 15 giinliikken kontrol ¢agrilmali ve uzun siiren
sariliklar i¢in aile uyarilmalidir.

Saghk Bakanhgi Yenidogan Metabolik ve Endokrin Hastalik Tarama Programi (NTP):
Yenidoganlardan Fenilketoniiri, Konjenital Hipotiroidi, Biyotinidaz eksikligi, Kistik Fibrozis ve Kongenital Adrenal Hi-
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perplazi ve SMA i¢in topuk kan1 6rengi alinmaktadir. NTP iki asamada yapilmaktadir. Dogan her bebekten dogumu takiben
oral beslenmenin ardindan 48 saat i¢inde ilk kan 6rnegi alinmakta bu kan 6rneginde FKU, BE ve SMA calisilmaktadir. Ay-
rica, ilk hafta i¢indeaile hekimligi birimi ya da gogmen sagligi merkezinde ikinci kan &rnegi alinmalidir. ikinci numunede
ise KHT, KAH, KF calisilmakta ve FKU i¢in tekrar analiz yapilmaktadir.

Aileler, taramasi igin verilen topuktan kan 6rnegi hakkinda bilgilendirilmeli, bebekten dogumu takiben kan 6rnegi alin-
mamigsa ilk hafta icinde aile hekimlerine ya da en yakin saglik kurumuna basvurarak yeni topuk kani 6rnegi aldirmasi
gerektigi soylenmelidir. Ayrica yasamin ilk 6 ayinda saptanan ve daha once kan 6rnegi alinmamis her bebekten kan 6rnegi
alinmalidir. Bu kan 6rneginde FKU, BE ve SMA i¢in tarama laboratuarinda ¢alisiimakta, KHT icin 1 aym1 gecen bebekler-
de ilde T4-TSH bakilmasi, KF icin 3 aymi1 gegen bebeklerde ter testi yapilmasi ve sonucunun sisteme girilmesi zorunludur

Spinal Muskiiler Distrofili dogumlar1 engellemek igin 2022 yilinda Evlilik Oncesi SMA Tastyicit Tarama Programi kapsa-
minda SMA taramas1 hastanelerde yenidoganlardan SMA taramasi bagaltilmis aile hekimlerinin pozitif tarama sonuglarini
AHBS ve NTP web uygulamasinda gérmesi saglanmigtir.

Riskli bebekler Akis Semalarina gore degerlendirilmeli. aileler bilgilendirmeli, “Ebeveyn Riza” Beyan boliimii mutlaka
kan1 alinan veya alinamayan her bebek i¢in doldurularak ailelere imzalatilmalidir. Gerekirse Saglik Bakanligi’nin belirle-
digi Giincel Pediatrik Beslenme ve Metabolizma Klinikleri, Kistik Fibrozis Hastas1 Izleyen Merkezler veya SMA Sevk
Merkezlerine sevk edilmelidir.

Ailelere Taranan hastaliklarin adi, taranan hastaliklarin bebek agisindan onemi,neden kan ornegi alinarak taramanin
yapildigi, tarama testinin “hastalik kuskusunu” gosterdigi, “kesin tani yontemi olmadig1”, tarama sonucunda ek olarak ya-
pilmasi gerekebilecek iglemler ve ilk hafia iginde aile hekimlerine basvurarak ikinci topuk kani ornegini vermesi gerektigi”
belirtilmelidir.

Yenidogan Isitme Taramasi: Bu test, bebek dogduktan sonraki ilk 72 saat igerisinde, taburcu olmadan 6nce hastanede
yapilmalidir. Bir ay i¢inde taramanin tamamlanmasi (3.izlem olan 3.-25.glinler zorunlu), eger kayip varsa ii¢ ay i¢inde
(6. Izlem olan 90.-115. giin zorunlu) tan1 almasi ve bebegin 6. ay izleminde (8. izlem 175.-210.gun) ise cihazlandirilmas:
gerekmektedir. Bu siirecte AH, kendilerine kayitli bebeklerin taramalarini kontrol etmeli, yapilmamaissa ilgili merkeze yon-
lendirmeli ve tan1 alma asamasinda olan veya tan1 almig bebeklerin takiplerine devamliliklar1 kontrol edilmelidir.

Gelisimsel Kal¢a Displazisi (GKD): Aile hekimince dordiincii izlem olan 41.gun izleminde (30-55.gun aras1) GKD tara-
mas1 yapilmasi zorunludur. Tarama, risk faktorleri agisindan sorgulama ve fizik muayene yapilmasi seklindedir. Bebekte
pozitif muayene bulgusu veya risk faktdrlerinden herhangi birinin varlig1 durumunda ileri tetkik ve muayene (US) i¢in
ortopedi klinigine/ radyolojiye sevk edilmelidir. Son zamanlarda tiim YD lara GKD agisindan US yapilmasi1 yonelimi agir-
lik kazanmustir. Aile hekimi tarafindan 5. izlem olan 2. ay izleminde (60.-85.gun arasi1) sevk edilen bebekler i¢in, tarama
sonuglar veri girisinden sorumlu personel tarafindan zorunlu olarak doldurulmalidir.

Gormenin Degerlendirilmesi: Yenidoganim 15.giin izlemi ve sonrasinda her izlemde s6z konusu genelgeye gore bebegin
gérmesi degerlendirilmeli, taramada siipheli bulunan vakalar gz hekimine sevk edilmelidir. Prematiire retinopatisi mua-
yenesi yapilmasi agisindan 32. hafta ve/veya 1500 gr. alt1 dogan biitiin bebeklerin gz hastaliklart hekimine yonlendirilmesi
gerekir.

D Vitamini Profilaksisi: Hayatin ilk haftasindan itibaren olsun tiim bebeklere en az bir yasina, tercihen 3 yasina kadar 400
{inite/giin D vitamini (giinde 3 damla D vitamini) verilmelidir. Demir Profilaksisi: izlem protokollerine uygun degerlendir-
me yapilarak 4-12 ay arasi bebeklerde demir profiaksisi yapilmali, 9 aylik olduklarinda hemoglobin (Hb) dlgiilmeli, 12-24
ay cocuklarda palmar solukluk muayenesi yapilarak gerekirse demir tedavisi baslanmali, 5 yas, erken orta ve ge¢ adolesan
donemde birer kez Hb bakilmalidir.

0-6 yas cocuklarda her muayenede Cocuk ihmali ve istismari ile gocuga kotii muamele olup olmadig1 yoniinden sorgulama,
gbzlem ve muayene yapilmali ve siipheli durumlarda mutlaka gerekli birimlere, Cocuk Izlem Merkezleri ve Sosyal Hizmet
Birimlerine yonlendirilmelidir. Pasif icicilik acisindan ailede tiitiin vb. bagimlilik yapict maddelerin kullanim durumu sor-
gulanmali ve riskleri anlatilmalidir.

Cocuk Klinigi / Yogun Bakim Unitesine Sevk Edilmesi Gereken Yenidoganlar

* Solunum sikintisi olan bebekler

 Siddetli dogum asfiksisi olan veya uzamis resiisitasyon gerektiren bebekler
 Tekrarlayan apne nobetleri veya konvulziyon durumlari

* Acil cerrahi girisim gereken bebekler
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Konjenital kalp hastaligi veya siiphesi olan bebekler

Dogum agirlig1 1500 gr’in altinda ve/veya 32-33 haftanin altinda olan bebekler
Agir enfeksiyonlar

Konjenital, metabolik hastalik siiphesi
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BAS BOYUN MUAYENESI

Didem Arman
SBU, istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan Klinigi

Yenidogan bebegin fizik muayenesinin en 6nemli boliimlerinden biri de bag boyun muayenesidir. Ayrintili ve dikkatli ya-
pilan bir bas boyun muayenesi bebegin saglik durumuyla ilgili énemli ipuglar1 saglayabilir. Ornegin bas cevresi 6l¢iimii
ile makrosefali, mikrosefali gibi durumlar, uzamis dogum sonrasi1 olusabilecek sefal hematom ve kaput suksadeneum ile
kromozom bozukluklaria ait kafa sekil bozukluklarinin muayene ile saptanmasi énemlidir. Bas boyun muayenesine ait
bulgular bebegin tibbi kayitlarina mutlaka not edilmelidir. Bas boyun muayenesinin i¢eriginde bebegin kafa yapis1 ve sii-
tiirler ile yiiz gériinlimiiniin degerlendirilmesi, gozler, red refleks, burun ve kulaklar, agiz ve fontanellerin degerlendirilmesi
ile bas gevresi O0l¢liimii yer almaktadir.

Kafa yapisi ve siitiirler: Yenidoganin basi dogumun sekli ile iligkili olarak degisik sekiller alabilir. Uzamis dogum eylemi
veya vajinal gelis sirasinda kranial siitiirler {ist liste binmis ve gegici kafatasi asimetrisi olugsmus olabilir. Sefal hematom, su-
bperiostal boslukta kanama sonucu olusur ve siitiir hattin1 gegmez, diger taraftan kaput suksadenum primer olarak subkutan
dokudaki 6demden olusur ve kafatasinin herhangi bir boliimiinii etkileyebilir. Kaput suksedenum dogum esnasinda gozle-
nebilir, sefal hematom dogumdan birkag saate kadar gozlenmez. Anormal kafa yapilar (tiim siituralarin erken kapanmasi:
Kraniosinostozis ve siituralarin bir boliimiiniin erken kapanmasi), sekil bozukluklari (oksisefali, plagiosefali) agisindan
bebek degerlendirilmelidir.

Fontaneller: Bebegin bag muayenesinde, heniiz birlesmemis kafa kemiklerinin olusturdugu fontaneller degerlendirilir: be-
bekte dogum sonrasi 6 adet fontanel vardir. Bunlardan 6n fontanel disindaki fontaneller dogumdan sonraki ilk hafta iginde
kapanir (bazen arka fontanelin kapanmasi gecikebilir, patolojik degildir). On fontanelin genellikle 3-18 ayliga kadar kapan-
mas1 beklenir. Nadir olarak bebek, fontanelleri kapali olarak dogabilir. Siituralar acik ve bas biiyiimesi normal ise bu durum
patolojik degildir. Cok biiyiik 6n ve arka fontanel konjenital hipotiroidiyi diisiindiirebilir. On fontanelin fazla kabarik olmasi
ve bas ¢evresinde hizli artis kaydedilmesi hidrosefaliyi diisiindiiriir. Normalde 2+1 cm olan 6n fontanelin asir1 genis olmasi
durumunda; osteogenezis imperfekta, hipotiroidi, hidrosefali, prematiirite, trizomi 13,18,21 veya rasitizm gibi durumlar
diistiniilmelidir. Bagin palpasyonla muayenesinde kafatas1 kemiklerinin yumusak olmasia bagh ping pong topu gibi ige
¢okme durumu kraniotabes olup yenidogan déneminde fizyolojiktir. 3 aydan sonra devam etmesi patolojiktir ve rasitizm,
hipotiroidi, osteogenezis imperfektanin bir bulgusu olabilir.

Yiiz muayenesinde; dismorfik goriiniim varsa agiklanarak kaydedilmelidir. G6zlerin birbirinden uzak olmasi, mikroftalmi,
epikantal kivrimlar, uzun filtrum ve diisiik kulak genelde bir sendroma isaret eder. Fasial sinirin paralizisi durumunda yliz
asimetriktir. Simetrik fasial paralizi 7. sinir niikkleusunun yoklugu veya hipoplazisine (Mobius sendomu) isaret edebilir.
Cogu yenidogan yiiziinde ve boynunda gegcici cilt lezyonlarina sahiptir. Bunlar not edilmelidir ve bakim hizmeti veren-
lerce kontrol edilmelidir. Baz1 dogum lekeleri altta yatan bir hastaligin isareti olabilir; 6rnegin porto sarabi lekesi trigeminal
sinirin ilk dagilim alaninda olusur ve Sturge Weber sendromu ile iligkili olabilir. Hemanjiomlar dogum sirasinda her zaman
olmayabilir ve yasamin ilk ayma kadar géziikmeyebilir. Cogu hemanjiom ¢ocukluk ¢ag1 sirasinda kendiliginden kaybolur
ve Ozel bir tedavi gerektirmez. Gozler, burun, agiz ve kulaklar simetrik olmalidir. Eldivenli bir parmak ile sert ve yumusak
damak palpe edilmelidir ve tamamen birlesmis olmalidir. Orofarinks gézlenmelidir; uvula tek ve orta hatta olmalidir. Kulak
kanallar1 otoskop ile muayene edilmeli ve saglam olmalidir ve kii¢iik bir nazogastrik sonda her bir burun boslugundan oro-
farinkse dogru rahat¢a gegmelidir. Kulagin heliksi (en iist kism1) goziin nazal kismindan yukarida olmalidir.

Yenidoganin goz muayenesi; yiiz 6demli olabileceginden dogumdan hemen sonra zordur ve goz kapaklarini agik tutmak
icin destek almak faydali olabilir. Yenidogan bebegin gozlerini muayene etmek i¢in géz kapaklarinin zorla agilmasina ge-
rek yoktur. Bas yukartya kaldirilip hafif hafif 6ne arkaya hareket ettirildiginde gozler kendiliginden agilir. Yenidoganlarin
¢ogunda lakrimasyon 2 haftadan sonra bagslar. Konjunktivada sarilik saptandiginda nedenleri aragtirilmalidir. Sklera beyaz
olmalidir fakat prematiirlerde hafif mavi gézlenebilir. Pupiller simetrik ve reaktif olmalidir. Oftalmoskop ile retinada kirmai-
z1 refle, her iki tarafta da bulunmalidir. Retinal refleksin olmayis1 konjenital katarakti gosterebilir ve parlak beyaz veya asi-
metrik refleks retinablastomda gozlenebilir. Subkonjuktival kanama genellikle travmatik doguma bagli gozlenir ve siklikla
birkag giin iginde diizelir. Ust gdz kapagindan asag1 dogru uzanip medial kantusu 6rten deri katlantisina epikantus denir ve
Down sendromunun bir bulgusu olabilir. Gozleri asir1 miktarda yasaran bebeklerde genellikle nazolakrimal kanalin stenozu
nedeniyle g6z yaslarinin drenaji bozulmustur.

Kulaklar: Kulaklarin yerlesim yerleri ve kulak kepgelerinin goriiniimleri nemlidir. Preaurikiiler bolgede cilt uzantilari ola-
bilir. Genel olarak kulak kepgelerinin kafa derisine yapistig1 en {ist diizey, gozlerle aym ¢izgi tizerindedir (gozliik ¢izgisi).
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Kulaklar bu ¢izginin daha altinda yerlesmisse diisiik kulaktan bahsedilir. Kulaklarin yerlesim ve kulak kepgelerinin sekil
anomalileri siklikla diger konjenital anomalilerle, 6zellikle lirogenital sistem anomalileri ile birlikte olabilir.

Burun Muayenesi: Burun delikleri simetrik olmalidir. Asimetri genelde intrauterin pozisyona bagli olup gegicidir. Poste-
rior koanal atrezi yoniinden; yumusak ve ince bir sonday1 burun deliklerinden gegirip list solunum yolunun ve dzefagusun
acik oldugu kontrol edilmelidir.

Agrz Muayenesi: Yenidogan bebekte sert damakta bilateral olarak epitel hiicresi birikimlerine rastlanabilir. Bunlarin fiz-
yolojik ve gecici oldugu kabul edilir. Epstein incileri veya Bohr incileri olarak adlandirilirlar. Sert veya yumusak damak
komplet, inkomplet ya da submukozal yarik agisindan degerlendirilmelidir. Konjenital dis varligi arastirilmali ve eger varsa
aspirasyon riskini ortadan kaldirmak i¢in ¢ekilmelidir. Sublingual tiikiiriik bezlerinin mavimsi-gri renkteki retansiyon kist-
lerine ranula ad1 verilir. Dilin gercek biiyiikligii (makroglossi); hipotiroidi, depo hastaliklar1, neoplazmalar, dilin damarsal
anomalilerinde goriiliir. Pierre-Robin sendromunda mandibula hipoplaziktir (mikrognati), dil normal biiyiikliikte ancak
¢ene kiiciik olarak saptanir.

Boyun Muayenesi: Boyun kisa ve hareketleri kisitl ise servikal vertebralarda eksiklik ve/veya fiizyonla karakterize durum-
lardan Klippel-Feil sendromu akla gelmelidir. Embriyolojik artiklar olan tiroglossal kistler, dil kokii-tiroid ¢izgisi tizerinde,
brankial kleft kistleri ise kulak oniinden baslayarak agsagiya dogru boynun her iki tarafinda yerlesim gosterirler. Konjenital
guatr acisindan tiroid bezi muayenesi de yapilmalidir. Tortikollis; genellikle zor dogumlardan sonra goriilen ve sternokle-
idomastoid kas1 i¢indeki kanamalarin yol actig1 nedbe ve buna bagh kontraktiir ile karakterize bir durumdur. Muayenede
zeytin biiyiikliigiinde bir kitle palpe edilir. Bebek basini o tarafa dogru egik tutar ve boyun hareketleri kisitlanmistir. Boyun
muayenesinde klavikula kirigi yoniinden de dikkatli olunmalidir. Kiz ¢ocuklarinda yele boyun, Turner sendromunu diisiin-
diirmelidir.

Bas ¢evresi élgiimii: Yenidoganda bas boyun muayenesinin 6nemli bir parcasi bas ¢evresinin dl¢iilmesidir. Yenidoganin bag
gevresi: 33-37 cm.(ort.35cm) olmalidir. Vajinal yoldan dogan bebeklerde parietal kemikler birbiri iizerine binebilir (che-
vauchement), bu durum genelde ilk hafta i¢inde kendiliginden diizelir. Ayrica dogum travmasina bagl sa¢l deride 6dem
olabilir. Bag ¢evresinin 6l¢iimii bu bulgular diizeldikten sonra yapilmalidir. Bas ¢evresinin 90 persentilin {izerinde oldugu
makrosefalide en 6nemli neden hidrosefalidir. Bas ¢evresinin %10 persentilin altinda oldugu mikrosefalide, basin geligimi
herhangi bir devrede duraklamistir. Bu durumlarin etyolojik agidan arastirilmasi 6nemlidir.

Bas boyun muayenesinde saptanan bulgular yenidogan bebegin saglik durumu hakkinda ¢ok énemli ipuglar1 saglayabilir.
Bu nedenle yenidogan muayenesinin en 6nemli bilesenlerinden olan bas boyun muayenesi dikkatle yapilmali, saptanan
bulgular ayrintili bigimde kaydedilmelidir.
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SOLUNUM VE KARDiIYOVASKULER SISTEM MUAYENESI

Didem Arman
SBU, istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan Klinigi

Solunum sistemi ve gogiis kafesi muayenesinde oncelikle gogiis kafesi asimetri ve sekil bozukluklar agisindan degerlendirilir.
Asimetrik gogiis kafesi goriiniimii pnomotoraks ve/veya yer kaplayict lezyonlart diigiindiirmelidir. Pektus ekskavatus ve pektus
karinatus en sik gogiis kafesi anomalilerindendir. Her ikisi de Marfan ve Noonan sendromlari ile birliktelik gésterebilir. Poland
sendromu da pectoralis major kasinin yoklugu ile karakterize nadir bir konjenital anomalidir.

Yenidogan bebekte anneden gecen hormonlarin etkisiyle her iki memede hipertrofi goriilebilir. Hatta zaman zaman siit benzeri salgi geld-
igi de goriiliir. Boyle durumlarda aileye higbir miidahalede bulunulmamasi gerektigi anlatilmalidir. Siit ¢izgisi iizerinde birden fazla meme
ucu goriilebilir. Politelinin renal anomalilerle birlikteligi tartismali bir konudur. Meme uglarinin birbirinden ayrik oldugu kiz bebeklerde
Turner sendromu akla gelmelidir. Ksifoid ¢ikintmin belirginligi normalin bir varyant1 olup, herhangi bir girisim gerektirmemektedir.
Muayene esnasinda her yenidoganda her iki klavikulanin da palpe edilerek krepitasyon varlig1 agisindan degerlendirilmesi gereklidir.

Yenidogan bebegin solunumu biiyilik oranda diafragmatiktir. Bu nedenle inspirasyon sirasinda gogiis hafif ice dogru hareket ederken
karm 6ne dogru ¢ikar. Yenidogan bebekte solunum hizi dakikada 30-60 kadardir. Prematiire bebeklerde solunum merkezinin im-
matiir olmasi nedeni ile Cheyne-Stokes tipinde oldugu gibi diizensiz soluyabilirler. Yenidoganlar zorunlu burun solunumu yaparlar.
Nazal agikliklar kontrol edilir. Nazal hava yollarinin tikanikligi (koanal atreziler) 6nemli solunum giigliigiine neden olur. Yenidogan
bebeklerin gogiis muayenelerinde solunum hizlari, solunum sirasindaki supraklavikuler, interkostal ve subkostal retraksiyonlar
varsa kaydedilmelidir. Solunum sesleri oskiiltasyonla normalde bronkovezikiilerdir. Solunum seslerinin azalmasi, gesitli raller du-
yulmasi akciger patolojilerini diisiindiiriir.

Inspiratuar stridor genellikle selim bir durum olup persistan stridorun en sik nedeni gelisimsel bir bozukluk olan laringomalazidir.
Tiz ses veya sessiz aglaa gibi bulgular glottis diizeyinde web ya da atrezi gibi patolojileri diigiindiiriirken; boguk sesle aglama sub-
glottik stenoz lehinedir. Yenidoganda persistan higkirik ve konvulsiyonlar non ketotik hiperglisinemi tanili bebeklerde goriilebilir.

Yenidogan degerlendirilirken subkostal , interkostal ¢ekilme , tasipne, burun kanadi solunumu ve 6zellikle inleme bulgusunun
alarme edici bulgulardan oldugu unutulmamali, bu bebeklerde fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmis olmast ve solunum is
yiikiiniin artmis olmasina bagl olarak solunum sikintis1 gelisebilecegi diisiiniilmelidir. Bu durumda bebegin solunum is yiikiinii
arttirmaya yonelik tedavi modaliteleri kullanilmalidir.

Kardiyovaskiiler Sistem Muayenesi

Dogum sonrasi dolagim sisteminin adaptasyonu, yenidoganin postnatal yasama uyum mekanizmalar1 arasinda en dinamik olan
stiregtir. Fetiiste li¢ spesifik vaskiiler sant bulunmaktadir. Foramen ovale kapanarak sol ve sag kalp sistemlerini, duktus arteri-
ozus ise pulmoner ve sistemik dolagimi birbirinden ayirir. Duktus venosus hepatoportal ve sistemik dolagimi ayiran bir yapidir.
En erken kapanan santtir. Dogum sonrasi hizlica fonksiyonel olarak kapanir ve 15 giin iginde anatomic kapanma gerceklesir.
Patent duktus arteriozus postnatal 6. Saatte fonksiyonel olarak, 6. Haftada anatomik olarak kapanmakta; foramen ovale ise post-
natal 12. Saatte fonksiyonel , 3-12 ay civarinda ise anatomic olarak kapnmaktadir. Bu santlarin varlig1 nedeniyle ilk saatlerde
iifiirlim duyulabilir, ancak iifiiriim duyulan bebeklerin daha sonra mutlaka tekrar degerlendirilmesi gereklidir.

Oskiiltasyonda kalbin lokalizasyonunun saptanmasi dekstrokardi agisindan 6énemlidir. Yenidogan kalp hizi uykuda iken da-
kikada 80 /dk’ya kadar diigebilirken aktivite sirasinda 180’e kadar ¢ikabilir. Term bebeklerin kalp atim hizlar1 110-160 /dak,
prematiire bebeklerin ise 120-160/ dk’dir. Nabiz steteskop ile sayilmali, alt ve {ist ekstremitelerdeki periferik nabizlara da bakil-
malidir. Nabiz degerlendirilirken zayif nabiz bulgusunun agir dehidratasyon ve sok belirtisi olabilecegi, sigrayici nabiz tipinin
ise patent duktus arteriozuslu yenidoganlarda goriilebildigi akla gelmelidir. Nabiz muayenesinde femoral arterlerin palpe edile-
memesi, diger klinik bulgular ile birlikte aort koarktasyonu tanisini diisiindiiriir.

Yenidoganin kan basinci klasik yontemlerle (oskiiltasyon, palpasyon, flush) veya doppler gibi noninvazif metotlarla 6l¢iilebildigi
gibi yogun bakim gerektiren bebeklerde invazif olarak da 6lgiilebilir. Bebegin gestasyonel ve postnatal diizeltilmis giiniine gére
normal tansiyon sinirlari belirlenmelidir.

Yasami tehdit eden birgok dogumsal kalp hastaliginda iifiiriim duyulmayabilir. Santral siyanozu olan bebeklerde siyanotik
dogumsal kalp hastaliklar1 (kapak atrezileri, biiyiik damarlarin transpozisyonu, fetal dolagimin devami) diigiiniilmelidir. Dogum-
sal kalp hastalikl1 yenidoganlarin bir kisminda da iifiiriim olmaksizin kalp yetmezliginin tasikardi, takipne ve hepatomegali
gibi bulgular1 6n planda olabilir. Yenidoganin fizik muayenesinde konjestif kalp yetmezligi bulgularindan olan hepatomegali,
tagipne, gallo ritmi, tasikardi gibi bulgulara da dikkat edilmelidir.
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GASTROINTESTINAL SISTEM MUAYENESI

Nursu Kara
SBU, istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan Klinigi

Yenidoganin gastrointestinal sistem degerlendirilmesinde dogum 6ncesi ve dogum sonrasi doneme ait ayrintili 6ykii 6nemli
bir bilgi kaynagidir. Polihidramniyos genellikle {ist gastrointestinal sistem anomalileri ile birlikte goriiliir. Gobek kordo-
nunda tek arter, tek ven saptandiginda eslik eden renal, kardiyovaskiiler veya gastrointestinal anomaliler agisindan deger-
lendirilmelidir. Bebegin mekonyum yapip yapmadigi, beslenme durumu , kusma, kusmanin igerigi mutlaka sorulmalidir.

Gobek kordonu: Wharton ad1 verilen bir jel ile ¢evrilidir, 2 arter , 1 venden olusur. Kordonda mekonyum goriilmesi fetal
donemde stres varligini yansitir. Gobek kordonunun diismesi 6-10. giinler arasinda genellikle ilk 2 hafta iginde olur. Nadi-
ren 4-6 haftaya kadar uzayabilir. Gobek kordonunun diismesinde gecikme lokal immun yanitta yetersizlik olasiligini akla
getirmelidir.

Gobek kanamasi: Genellikle K vitamini eksikligine bagli, nadiren de diger koagulasyon bozukluklarina bagli olarak mey-
dana gelir.

Gobek akintis1: Gobek akintisinin rengi, kokusu, miktari énemlidir. Omfalit periumbilikal dokunun akut akut enflamas-
yonudur. Omfalit, sepsis i¢in risk faktoriidiir. Ayrica portal vene yayilarak akut flebite ve daha sonra portal hipertansiyona
nedenn olabilir.

Gobek graniilomu: Gobegin diismesinin ardindan gobek tabaninda kalan graniilasyon dokusudur. Giimiis nitrat ile yakila-
rak epitelizasyon saglanir.

Gobek fitig1: Gobek halkasmin tam olarak kapanmamasina baglidir. Ozellikle aglama sirasinda belirgin hale gelir. Genel-
likle 2 yasina kadar takip eddilir.

Patent omfalomezenterik duktus: Fetal hayatta kapanmasi gereken omfalomezenterik kanalin agik kalmasina baglidir.
Bu kanalin proksimal kisminin agik kalmasi ile Meckel Divertikiilii, distal kisminin agik kalmasi ile gobek siniisii, her iki
ucu kapanmis fakat ortasinin acik kalmasi ile vitellin kanal kisti ortaya cikar.

Patent urakus: Embriyonel hayatta mesane ile gobek arasinda urakus adi verilen bir olusum vardir. Bu olusum kapanmaz
ise patent urakus adimi alir. Urakus tamamen agik kalmigsa bebegin gobeginden idrar gelir.

Karin duvari kapanma defektlerinden en sik karsilasilanlar; Omfalosel, gastrosizis ve ekstrofia vezikadir.

-Omfaloselde defekt umlikal halkada yerlesiktir ve karin i¢i organlari bir kese igerisinde karnin disindadir. Kese ince bar-
saklar, kolon, karaciger, dalak ve gondlari igerir. Omfaloseli olan bebeklerde Beckwith-Widemann sendromu, yapisik ikiz,
trizomi 18, meningomiyelosel ve imperfore aniis gibi diger sistemlere ait anomalilere sik rastlanir.

-Gastrosizis karin duvarinin tam kat defekti olup genellikle gdbek kordonunun saginda yerlesir. Uzerinde hig bir zar olma-
masi nedeni ile omfaloselden kolaylikla ayirt edilebilirler. Gobek bagi normal yerinden ¢ikar. Gastrosizisli hastalarda en
fazla birlikte goriilen anomali barsak atrezisidir.

-Ekstrofia vezika: Karnin alt orta duvarinda kapanma defekti vardir. Simfizis pubisler arasindaki genis bir araliktan mesa-
nenin kirmizi kadife renkteki mukozasi ve tireterlerden idrar geldigi goriilebilir

Karin muayenesi

Inspeksiyonda karnin bombe, gergin, ¢okiik olmasi, renk degisikliginin varlig1 degerlendirilir. Karnimn ¢okiik olmasi duru-
munda diafragma hernisi, normalden bombe, gergin olmasi durumunda ise gastrointestinal traktiis obstriikksiyonu, perforas-
yonu, sepsis, peritonit, batinda kitle diisliniilmelidir. Karin kaslarinin konjenital yoklugu (Prune-Belly sendromu) durumun-
da karm duvar1 ¢ok yumusaktir ve karin bombedir, barsak hareketleri kolaylikla goriilebilir. Ozellikle karin duvar1 zayif
olan prematiire bebeklerde de diyastazis rekti ve umbilikal fitiklara sik rastlanir.

Palpasyona ge¢ilmeden dnce karnin dort kadraninda barsak sesleri dinlenmelidir.

Palpasyonla karaciger genellikle kosta kenar1 altinda bir-iki santimetre yumusak, yuvarlak, diizgiin kenarli olarak palpe
edilebilir. Dalak ¢entigi sol kostal marjinde palpe edilebilir. Bobreklerin alt uclar1 da ele gelebilir. Bobrek lojunda ele gelen
kitle varliginda renal ven trombozu akla gelmelidir.
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DIS GENITAL MUAYENE

Yenidoganda dis genital muayenenin dikkatle yapilmasi gerekmektedir. Oncelikli olarak cinsiyet ayriminin degerlendirildi-
g1 genital muayene hidrosel, vajinal akinti, vajinal kanama gibi selim bulgularin yaninda anal atrezi, iirogenital anomaliler,
siipheli dis genital yapi, konjenital adrenal hiperplazi , mikropenis, hipotalamo-hipofizer yetmezlik gibi altta yatabilecek
durumlarin ayirt edilmesi agisindan dnemlidir. Bu durumlar1 erken dénemde saptamak hayat kurtarici olabilecektir.

DIS GENITAL ORGANLARIN FARKLILASMASI

Intrauterin dénemde 8. haftaya kadar her iki cinste dis genital yap1 aynidir ve bu yap1 her iki cins yoniinde farklilasma ka-
pasitesine sahiptir. Bu donemde dis genitalya genital tuberkiil, iiretral kivrim, labioskrotal sisliklerden olusmaktadir.

Erkeklerde i¢ genital organlarin farklilagmasinin baglamasindan kisa siire sonra yaklasik 9. haftada dis genital organlar
farklilasmaya baglar. 13. haftada bu farklilagma tamamlanir. Dis genital yapilarin farklilasmasi, gonaddan salgilanan tes-
tosteron ile periferde 5 a-rediiktaz enzim etkisi ile olusan dihidrotestosteron etkisindedir. Erkekte genital tuberkiilden glans
penis gelisir. Genital kivrimlarin arkadan 6ne dogru fiizyonu liretral yarigin kapanmasina ve penil liretranin sekillenmesi-
ne neden olur. Erkekte iiriner sistem ve reproduktif sistem aciklig1 tek olarak sekillenir. Tam fiizyon sonucu olusan mea,
glans penisin ucundadir. Genital sigliklerin arkadan 6ne flizyonu ile skrotum olusur. Fiizyonun devami penis saftin1 orter
ve distalde prepisyumu olusturur. Dihidrotestosteronun etkisi ile tirogenital sinusten prostat ve bulbouiiretral bezler gelisir.
Erkekte dis genital organlarin gelisimi fetal hayatin 13. haftasinda tamamlanir. Normal gelisim i¢in 9-13. hafta arasindaki
donemde yeterli androjen uyarisi sarttir. Virilizasyonun yetersiz olmasi, 13. haftadan 6nce androjen uyarisinda bir eksiklik
ya da bozukluk oldugunu gosterir:

Disilerde dis genital yapilarin farklilagmasinda, genital kivrimlarda fiizyon olmaz ve iiretral agiklik korunur. Genital tiiber-
kiilden klitoris, genital kivrimlardan labia minora ve genital sisliklerden labia majoralar olusur. Fetal yasamin erken evre-
lerinde iirogenital sinus kloakadan ayrilir. Urogenital sinus ile Miiller kanalinin birlesmesi vajenin farklilasmasi igin sarttir.
Vesikovajinal septumun proliferasyonu, vaginal orifisin posteriora itilmesine yol agar, bu yolla iiretra ve vajen disariya iki
ayr1 orifisle acilir.

Anneden gegen hormonlarin etkisi ile kiz bebeklerde beyazimsi vajinal akinti veya adet kanamasina benzer kanama olabilir.
Bu durum maternal hormonlarin ¢ekilmesine baglidir ve tamamen fizyolojiktir, bir siire sonra kendiliginden geger. Preterm-
lerde labium majorlar minorlar1 6rtmez. Bu durum, yalanci bir klitoris biiyiimesi goriinlimii verebilir. Muayenede labia major,
minor, klitoris incelenir, labial yapisikliklar (adezyon), klitoris hipertrofisi olup olmadig1 degerlendirilir. Kizlarda klitoris hi-
pertrofisi, vulvada tek agiklik ve inguinal kanalda gonad palpe edilmesi siipheli dis genital yap1 olarak degerlendirilir.

Erkeklerde genital anomaliler kizlara gore daha siktir. Erkeklerde skrotum, testisler, penis ve dis liretral aciklik degerlen-
dirilir. Testislerin skrotumda veya kanalda olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Testislerin inisini tamamlayamamis olmasina
‘inmemis testis’ denir. Zamaninda dogan erkek bebeklerin ¢ogunda testis skrotuma inmistir. Term bebeklerde inmemis
testis %3-5 oraninda goriiliirken, prematiirelerde bu oran %30’a kadar ¢ikabilir. Testisler muayene edilirken, kremasterik
refleksi uyarmamak igin ortamin ve ellerin soguk olmamasina 6zellikle dikkat edilmelidir. Palpasyona inguinal kanaldan
baslanip, skrotuma kadar inilir, bu sirada testis skrotuma iniyor ama bir siire sonra kagiyorsa ‘retraktil testis’ denir. Er-
kek bebeklerde prosesus vajinalisin yeterince kapanmamasi sonucu periton sivisi bu agikliktan sizarak hidrosele, aciklik
icinden barsak anslar1 gecebilecek kadar biiyiikse inguinal hernilere neden olur. Hidroseller igin genellikle herhangi bir
girisim yapilmaz, ilk 1 yil tedavisiz izlenir, bir siire sonra kendiliginden geriler. igne ile aspire edilmeleri kontrendikedir.
Bazen biiyiik hidrosellerle hernilerin ayirici tanist palpasyonla miimkiin olmaz ve ayirici tani i¢in yapilacak islem transil-
luminasyondur. Hidroselde 1s1k refleksi alinirken hernilerde alinmaz. Ozellikle erken dogan bebeklerde herni siktir, rediikte
edilebilir, ancak rediikte edilemeyenler strangiile olabilir. Erken dénemde ¢ocuk cerrahisine yonlendirilmelidir. Dis tiretral
acikligin penis ventralinde, normal pozisyonundan daha proksimale acilmasina ‘hipospadias’ , dorsalinde agilmasina da
‘epispadias’ denir. ilk 2 yil i¢inde cerrahi diizeltme yapilmali, bu bebeklerin siinnet derisi daha sonra tamir dokusu ola-
rak kullanilacagindan siinnetten kagmilmalidir. Inmemis testis, ikili skrotum ve/veya hipospadias/epispadias saptanmasi
durumunda siipheli dis genital yapi diisiiniilmeli, beraberinde tuz kaybi da olabileceginden yakin izlenmeli ve acil olarak
degerlendirilmelidir. Testis torsiyonu nadir goriiliir, muayenede testisin sert, agrili, hassas olmasi, skrotumda renk degi-
sikligi saptanmasi durumunda akla gelmelidir. Testislerin canli kalabilmesi i¢in acil cerrahi miidahele gerektiginden hizli
olunmalidir.

Yenidogan doneminde sik goriilen genital anomaliler genellikle acil degildir, gerekli konsiiltasyonlar yapilmalidir. Anal
atrezi gozden kacirilmamalidir. Stipheli dis genital varliginda aile ile iletisim ¢ok 6nemlidir, cinsiyet belirlenmesi gecikti-
rilmelidir.
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GELISIMSEL KALCA DiSPLAZISi
Tanim

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), kalgay1 olusturan yapilarin intrauterin olusumlar: sirasinda normal olmalarina karsin,
cesitli nedenlerle sonradan yapisal bozulma gosterdigi dinamik bir hastaliktir. Kalga ¢ikiginin her zaman konjenital, yani do-
gumsal olarak ortaya ¢ikmamasi nedeniyle “dogustan kalca ¢ikig1” yerine bugiin artik “gelisimsel kalca displazisi (GKD)”
terimi daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Hastalik dinamik bir gelisim gostermekte ve ¢ocuk biiyiirken cesitli etkenlerin
varliginda kendiliginden diizelebilmekte ya da daha az olasilikla kétiilesebilmektedir. GKD terimi hastaligin bilinen tim
sekillerini (tam ¢ikik, tam olmayan ¢ikik —subliiksasyon-, displazi) igerir.

Epidemiyoloji ve Etyoloji

GKD’nin Tiirkiye’deki goriilme sikliginin 1000 canli dogumda yaklasik 5 ile 15 arasinda oldugu bilinmektedir. GKD kiz-
larda yaklagsik 4 ile 8 kat daha fazla goriiliir. Sol kalganin daha fazla etkilendigi bilinmektedir. Gelisimsel kalca displazisi
kalcay1 olusturan yapilarin intrauterin olusumlari sirasinda normal olmalarina karsin, ¢esitli nedenlerle sonradan yapisal
bozulma gosterdigi dinamik bir hastaliktir. GKD etyolojisi multifaktoryeldir;

1-Mekanik yapisal faktorler, (bag doku gevsekligi, kapsiiler yap1 ve labrum, pulvinar, ligamentum teres, transvers aseta-
bular bag gibi asetabular yapilar)

2-Genetik (1rk 6zellikleri ve cinsiyet) ve Mekanik Cevresel faktorler (oligohidroamnios, makat dogum, ilk dogum, dogum
sonrasi pozisyon)

GKD igin risk faktorleri

Pozitif aile Oykiisii olan, dogum Oncesi makat durus ya da makat dogum Oykiisii, cogul gebelik ya da oligohidroamniyoz
Oykiisii olan, tortikollis, metatarsus adduktus, pes kalkaneovalgus gibi eslik eden deformiteleri olan ve kundak uygulanan
bebeklerde GKD daha sik goriilmektedir. Bunun yaninda beyaz irkta, ilk dogan kiz ¢ocuklar daha fazla risk altindadirlar.

Yenidogan bebek kalcalar1 igin fizyolojik pozisyon fleksiyon ve abduksiyondur. Kalgalarin ekstansiyon ve adduksiyona
zorlandig1 her durum GKD i¢in risk olusturmaktadir.

* Tiim bebekler klinik muayene ile taranmali

» Klinik anomali veya risk faktorleri varsa kalga ultrasonografisi yapilmali

* Klinik olarak anormal kalgalar uzmanlar tarafindan degerlendirilmeli

» & haftadan once ikinci kalga kontrolii

* GKD diisiindiiren bulgu ve belirtilerin aranmasi, GKD diisiiniiliiyorsa uygun tecriibe ve uzmanligi olan birine yon-

lendirme

‘5 adimda GKD’risk degerlendirmesi

* Risk faktorlerinin sorgulanmasi
* Bacak boylarinda fark

» Uyluk/kasik katlantilari

* Abduksiyon kisitlilig

* Stabilite testleri

Barlow Testi: Eger femur fikse pelvise gore geriye dogru gidiyorsa pozitif yorumlanir.
Yerinde fakat ¢ikarilabilir bir kalcayi test eder

Ortolani testi: Kalca yerine otururken biiyiik trokanter 6ne dogru hareket ediyorsa pozitif
Cikik fakat yerine oturtulabilen bir kal¢ayi test eder

Tedavi

GKD tedavisinde amag en kisa siirede kalga eklemini anatomik olarak yerine oturtmak, bunu siirdiirerek asetabulum ve
proksimal femurun normal gelisimini saglamak, olusabilecek kalici asetabular ya da femoral displaziyi gidermek ve femur-
bag1 avaskiiler nekrozu (AVN) olusmasini Onleyerek hastaya yasam boyu islevsel bir kal¢a eklemi saglamaktir.
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Tan1 ne kadar ge¢ konursa yapilacak girisimlerin karmasikligi ve komplikasyon riski o kadar artarken, basar1 sans1 o kadar
diiser. GKD tedavisinde 6zellikle yasamin ilk 2-3 ay1 altin donemdir.

Ik 6 ayda kalgay1 abduksiyon ve fleksiyonda tutan dinamik ya da statik ortezlerle tedavi yapilir. GKD tedavisinde bol ara
bezi uygulamasinin yeri yoktur. Dinamik bir yontem olan Pavlik bandaji uygulamasi ya da Pavlik yontemi 6ncelikle yegle-
nir.6 aydan sonra konservatif yontemlerle tedavi basar1 sansi daha diisiik olup, cocugun tedavisi siklikla hastanede yatarak
ve ameliyathanede yapilir. 7-18 ay arasinda birincil olarak ya da ilk 6 ayda konservatif yontemlerin basarisiz oldugu kal-
calarda kapal1 ya da agik rediiksiyon yapilir. Kalganin kapali rediiksiyonu ve sonrasinda rediiksiyonun korunmasi igin alg1
uygulamasi genel anestezi altinda yapilir.

Avaskiiler nekroz (AVN), tedavi sonrasi uzun déonemde sorunlara yol agcan en 6nemli komplikasyondur ve uzun dénemde
dejeneratif eklem hastaligina yol agar. AVN tiimiiyle tedaviye bagh bir komplikasyondur ve dnlenebilir.

NOROLOJIiK MUAYENE

Yenidoganin norolojik muayenesi heniiz dogum odasinda uyaniklik diizeyi, aktivite ve tonusun degerlendirilmesi ile baslar.
Norolojik degerlendirme gestasyon yasi, anneye uygulanan anestezi, annenin kullandigi ilaglar veya maddeler , fetal distres,
plasental yetmezlik gibi ¢esitli faktorlerden etkilenir. Ayrintili muayene bebek stabil hale geldikten sonra 1sitilmis , sessiz
bir ortamda beslenmeden 1-2 saat sonra bebegin kiyafetleri ¢ikarilarak yapilmalidir.

Yenidogan bebekler yasamin ilk giinlerinde giliniin biiyiik bir kismimi uyuyarak gecirirler. Uyku esnasinda gdzler kapali,
solunum diizenli, dort ekstremitede spontan yumusak hareketler gézlenmelidir. Bebegin hareketleri ve posturu, yatis pozis-
yonu dikkatle izlenmelidir. Zamaninda dogmus bir bebekte hem alt hem de iist ekstremitelerde fleksiyon postiirii hakimdir.
Bu postiiriin bozulmasi ve tonusun azalmasit ndrolojik bir bozukluga isaret eder.

Dogumda saptanmasi gereken ilkel reflekslere bakilmasi da ¢ok 6nemlidir. Primitif refleksler en erken 25. gestasyon hafta-
sinda alinmaya baglanarak korteksin maturasyon kazanmasi ile postnatal 6. aya kadar devam edebilmektedir. Bu refleksler
pozisyon degistirme, dokunma, ani hareket gibi uyarilara yanit olarak belirginlesir. Yenidoganin primitif refleksleri belirli
gebelik yasinda ortaya ¢ikar ve dogumdan belirli bir siire sonra da kaybolur. Bu reflekslerin alinamamasi ya da asimetrik
olarak alinmasi1 santral sinir sisteminin depresyonuna ya da periferik motor bozukluga isaret eder. Bunlardan en pratik olani
Moro refleksidir. Moro refleksi, 28. gebelik haftasinda belli belirsiz alinabilir. 32. haftada yanit, normal yenidogan reaksi-
yonu diizeyine ulasir. Moro genellikle 3. ayda kaybolur. Bazi ¢ocuklarda pozitiflik 6. aya kadar siirebilir. Burada bebegin
kollar1 hafif ¢ekilerek birakilir veya bebegin basi alttan desteklenerek hafifce hiperekstansiyona getirilir, bu durumda da
Moro refleksi incelenebilir. Bu durumda bebegin kollarinda ani abduksiyon, dirsekte ekstansiyon, parmaklarda abduksiyon
ve acilma olur ve bebek aglar. Bu refleksin alinamamasi SSS veya brakial pleksus zedelenmesi ile olusabilir. Moro’dan
bagka yakalama, arama, emme, yiirlime ve tonik boyun refleksleri de arastirilmalidir. Elde ve ayakta yakalama refleksi 32.
gestasyon haftasindan itibaren saptanirken elde yakalama ortalama 3-4. Ayda, ayakta yakalama ise 9-12. aylarda kaybolur.
Asimetrik tonik ense refleksininin 7. aydan sonra halen aliniyor olmasi serebral palsi gibi norolojik hastaliklar agisindan
uyarici olmalidir. Emme refleksi 28-30. gebelik haftalarinda zayif olarak baglar, 34. haftada emme yutma iglevi tam olarak
yapilabilir. Emme refleksi uyanik durumda 4. aya, uykuda 7. aya kadar devam eder. Yenidoganda bazi derin tendon refleks-
leri almabilir. Onemli bir asimetri olmadikga tanisal degeri sinirhidir.

Kraniyal sinirlerin degerlendirilmesi de norolojik muayenenin dnemli bir pargasidir. 28 haftalik dogan bir bebegin gdziine
parlak bir 151k tutulursa gozlerini kirpar. Bu optik sinir(Il) ve fasiyal sinir(VII) sayesinde olur.30. gestasyon haftasindan
itibaren 151k refleksi alinmaya baglar, optik ve okiillomotor(IlI) sinirin islevi sonucu gergeklesir. Ekstraokuler goz hareketleri
(IL, IV ve VI) gozlerde spontan hareketlerin ve basin hafifge lateral veya ventrikiil diizeyde ¢evrilmesi ile gdzlerin bu hare-
kete katilip katilmadiginin gézlenmesi (tas bebek fenomeni) ile degerlendirilir. Normal yenidoganda gozler basin hareketini
izlemeyebilir. Hafif strabismus da normal yenidoganlarda siktir. Yiiziin spontan ve uyaridan sonraki hareketleri, fasiyal sinir
(VII) hakkinda bilgi verir. Isitme durumu, cocugun sese yanit1 gdzlenerek degerlendirilir (VIII). Normalde yenidogan bir
bebek bu uyariya gozlerini kirparak yanit verir. Emme refleksinin varligi V, VII. ve XII. kraniyal sinirler, yutma IX. ve X.
kraniyal sinirler ile ilgilidir.
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YENIDOGANDA FiZiK MUAYENEDE ONEMLI NOKTALAR-PRATIK UYGULAMA
Adem Giil

Yenidogan dogum sonrast ilk 24 saat iginde muayene edilmelidir. Muayene ortami 1sis1 24 ila 26 derece arasinda olmali, bebekler
tamamen ¢iplak olarak muayene edilmelidir.

Degerlendirmeye dykii alinarak baglanmalidir. Gebelik doneminde annenin gegirdigi hastaliklar, gebelik boyu gelisen komplikas-
yonlar, kardes ve yakin akrabalara ait hastaliklar sorgulanmalidir.

Bas muayenesi: Oncelikle inspeksiyonla kafa sekil anomalileri degerlendirilmelidir. Dogum travay1 esnasinda gelisebilen kaput
suksadaneum ve sefal hematom siklikla oksipital kemik iizerinde ele gelen sislik olarak palpe edilebilir.

Go6z muayenesinde her iki g6z inspeksiyonla dismorfik bulgular ve simetrik yerlesim agisindan degerlendirilmelidir. Ardindan 151k
kaynag1 ve oftalmoskop ile 151k refleksi ve kirmizi refle testi bakilmalidir.

Kulak kepgesi yapisal olarak inspeksiyonla incelenmelidir. Goziin lateral kenarindan g¢ekilen ¢izginin kulak kepcesini kesmesi
beklenir.

Burun muayenesinde deseptum deviasyonuna bakilir ve ardindan her iki koananin agik oldugu ince bir sonda ile kontrol edilir.

Bebegin agz1 inspeksiyonla incelenmeli, parmak ile sert damak ve alveolar bolge palpe edilmeli, ayn1 zamanda mutlaka 151k kaynagi
yardimiyla sert damagin uvulaya kadar intakt oldugu goriilmelidir.

Boyun bolgesinin degerlendirilmesinde inspeksiyonla asimetri, palpasyonla kitle varlig1 arastirilmali boynun her iki tarafa rahatca
hareket ettigi goriilmelidir. Her iki klavikula ele gelen kitle ve krepitasyon agisindan degerlendirilmelidir. Her iki kol ekstansiyona
getirilerek, parmaklar sayilmali, avug i¢inde Siman ¢izgisi varlig1 aranmalidir. Moro refleksi bilateral simetrik olarak alinmalidir.

Gogiis muayenesinde her iki meme baginin simetrik oldugu, herhangi bir sislik olup olmadigi, meme ¢izgisi hatti tizerinde politeli
gibi bir anomali olup olmadig1 inspeksiyonla degerlendirilir..

Kalp muayenesinde dncelikle prekordiumun aktivitesi inspeksiyon ve palpasyonla degerlendirilir. Daha sonra oskultasyonla apex-
ten baglayarak, sol parasternal, pulmoner, aortik ve son olarak da midskapuler alan olmak tizere tiim alanlar ayr1 ayr dinlenerek kalp
iiflirlim, aritmi ve diger patolojik kalp sesleri acisindan degerlendirilmelidir.

Akciger sesleri simetrik olarak hem anterior hem posterior akciger alanlarindan dinlenmelidir. Yenidoganda normal solunum paterni
diyafragmatik, solunum sayis1 40-60 /dakika arasindadir. Tasipne interkostal ve subkostal ¢ekilmeler solunum sikintisi agisindan
onemli bulgulardir ve bu bulgularin goriildiigii yenidoganlarda solunum sikintisi agisindan uyanik olunmalidir.

Bati muayenesinde dncelikle inspeksiyonla distansiyon ve ¢okiiklikk olup olmadigi degerlendirilmeli, umblikal kordonun rengi,
akint1 olup olmadig1 ve eger goriilebiliyorsa 2 arter 1 venin varlig1 degerlendirilmelidir. Palpasyon 6ncesi 4 kadran dinlenerek bar-
sak sesleri degerlendirilir.

Daha sonra nazik hareketlerle inguinal bolgeden baglayarak kot altina dogru karaciger ve dalak muayenesi yapilmalidir. Karaciger
ve dalagin yenidoganlarda kot altinda 1 cm ele gelmesi fizyolojiktir.

Kosto lomber bolgede posterior ve anteriordan her iki elle palpe edilerek bobrek muayenesi yapilir. Bu bdlgede ele gelen kitle
varlig arastirilir.

Her iki femoral arter nabzinin varlig1 palpasyon ile kontrol edilmelidir. Nabiz alinmamasi durumunda aort koarktasyonu agisindan
dikkatli olunmalidr.

D1 genital muayenesinde term kiz bebeklerde labium majuslarin mindrleri ortiip 6rtmedigi, genital akinti, kanama varligi, vajinal
yapisiklik ve kliteromegali olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

Erkek bebeklerde ise penis boyutu, meatusun yerlesimi ve agikligi degerlendirilmeli, testislerin skrotumda ya da inguinal kanalda
olup olmadig1 not edilmelidir. Hipospadyas, epispadyas, hidrosel agisidan uyanik olunmalidir.

Aniis muayenesi 6nce inspeksiyonla yapilir ardindan ince bir sonda yardimi ile aniis agiklig1 kontrol edilir.

Bebek yiiziistii yatirilarak, omurganin muayenesi yapilir. Sakral bolgede killanma artisi, siniis varligi degerlendirilir. Alt ekstremite-
de kalga abduksiyonu, bacaklarm uzunlugu, pili simetrisi degerlendirilir. Geligsimsel kalga displazisi agisindan Ortolani ve Barlow
testi yapilir.

Fizik muayenede patolojik bulgular aileyle paylagilir.

Ozet olarak her sistemin muayenesi ayr1 ayri gok dnemli olmasinin yani sira femoral nabiz palpasyonu, yarik damagin degerlendi-
rilmesi, koanalar ve aniisiin agikligimin gosterilmesi 6zellikle muayenede daha fazla dikkat edilmesi gereken noktalardir.
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YENIiDOGANDA ALARM BULGULARI

Gamze Ozgiirhan
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi, Istanbul

Hasta bebek; ¢esitli nedenlerle bir veya birden fazla sistem tutulumunun oldugu, hayati fonksiyonlarin etkilendigi, acil tan,
girigim, tedavi veya sevk gerektiren bebek grubudur.

Yenidoganla ilgili problemler dogru tanimlanmali ve dnceden saptanip 6nlem alimmalidir. Taninin gecikmesi durumunda
sorunlart ¢ozmek zorlasir. Yenidogan i¢in risk tagiyan durumlar anne veya bebek kaynaklidir. Bebek kaynakli risk faktorle-
ri; diisiik dogum agirlig1 (prematiirite, SGA, ITUGR), postmatiirite, iri bebek, varolan-siiregen problem (konjenital anomali,
BPD, cerrahi sorunlar), zor uzamis dogum, asfiksi olarak siralanabilir. Anneye ait risk faktorleri; maternal hastalik (diabet,
hipertansiyon, preeklampsi-eklampsi), ¢ogul gebelik, sosyal riskler (diisiik anne yas1), enfeksiyon riski (erken membran
rliptiirii, annede ates varligi, hepatit B, genital herpes) olarak sayilabilir.

Bebegin ilk 28 giiniinii kapsayan yenidogan dénemi hayatinin énemli bir periyodudur. Bu dénemde agir hastalik duru-
munda bile semptomlar silik olabilir, aile tarafindan fark edilmeyebilir. Bu sebeple hasta yenidogani tanimak ve saglikli
yenidogandan ayirarak dogru merkeze erken donemde yonlendirmek 6nemlidir.

Solunum sistemi muayenesinde; apne varligi (20 saniyenin iistiinde solunumun durmasi), bebegin solunum sayisinin 60/dk
iistiinde veya 20/dk’nin altinda olmasi, persiste eden inlemeli solunum, persiste eden subkostal/interkostal ¢ekilme, burun
kanad1 solunumu izlenmesi ve siyanoz varliginda (dil, dudak) acil miidahale edilmeli ve ilk miidahalesi sonrasinda bir {ist
basmaga sevk edilmelidir.

Kardiyovaskiiler sistem muayenesinde; tasikardi (kalp tepe atimi>160/dk), bradikardi(kalp tepe atim1<100/dk), nabizlarin
(6zellikle femoral) palpe edilememesi, santral siyanoz (mukozalarda siyanoz), siddetli {ifiiriim duyulmasi halinde ileri te-
davi i¢in yonlendirilmelidir.

Yenidoganlarin noérolojik muayenesi ¢gogunlukla gozleme dayanir. Genel durum, uyaniklik/uyarilabilirlik durumunda de-
gisiklikler, siirekli uyku hali, bebekte emmede zayiflama, reflekslerinde artma veya azalma, yiiksek perdede aglama, asir
irritabilite, ndbet benzeri hareketler, anormal postiir, yaygin hipertoni veya hipotoni, asimetrik hareketler, spina {izerinde
orta hat defekti ve hidrosefali olmas1 durumunda takip ve tedavi amaci ile sevk edilmelidir.

Yenidogan bebeklerin ilk 24 saat iginde idrar ve ilk 48 saat iginde gaitasim yapmasi gerekir. idrar ve gaita gikiminda gecikme
olmasi durumunda bebekler iiriner ve gastrointestinal sistem hastaliklar1 agisindan degerlendirilmeli ve tetkik edilmelidir.

Sindirim sistemi muayenesinde; emmede isteksizlik, safrali kusma, gaita yapamama, batin distansiyonu, barsak seslerinin
alimamamasi durumunda bebegin ileri merkeze sevki uygun olur.

Saglikli bebeklerde cilt rengi ilk saatlerden sonra kirmizimsi pembe renktedir. Fizik bakida toksik eritem, milia, miliaria (isi-
lik), mongol lekesi gibi yenidogana 6zgii gecici fizyolojik deri bulgular goriilebilir. Ancak solukluk, siyanoz, kirli sar1, septik
cilt rengi, cutis marmoratus, sarilik, cilt dokiintiisii, kapiller dolum zamaninda uzama 6nemli hastaliklarin ilk bulgusu olabilir.

Sistem muayenelerinde alarme edici bulgular1 olan bebeklere yaklasim; hava yolunun kontrol edilmesi, solunumun ve
eforunun degerlendirilmesi, kalp hiz, iifiirlim, cilt rengi, viicut 1s1s1, perfiizyon, aldig1 ve ¢ikardigi sivi miktarinin degerlen-
dirilmesi, postiir, tonus, aktivite, kan sekerinin degerlendirilmesi, dokiintii ve sariligin degerlendirilmesini kapsamaktadir.

Acil yonlendirilmesi gerekenler:
¢ Periyodik solunum veya devam eden solunum zorlugu.
o Inlemeli solunum, tasipne
e Bebegin soluk veya gri renk almasi ve bunun persiste etmesi (dolasim bozuklugu)
¢ Son 12 saatte normal beslenmesinin yarisindan az beslenmesi (son 3 beslenmeyi reddetmesi)
e Safrali kusma
* Uyanmama veya uyandirilamama
e Zayif inleyerek aglama (normalden farkl)

Son sozler;
*  Yenidogan muayenesinde agir hastalik bulgulari mutlaka degerlendirilmeli (laboratuardan daha degerli)
*  Acil tan1 ve tedavi gereken yenidoganlara vakit kaybetmeden miidahale edilmeli
* Ailenin ifadelerine, bebegi muayene eden/bakimini yapan personelin sezgilerine 6nem verilmelidir.
Dogmak ve saglikli yasamak her bireyin hakkidir.
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DOGUM SONRASI iLK 7 GUNDE TAKIiP
Giilsen Acar

OGRENIM HEDEFLERI

v

v Vv v Vv Vv

Dogum sonu bebeklerin taburculuk kriterlerini sayabilmek

Bebegin ilk hafta izlemi igerisindeki muayenede dikkat edilecek noktalar1 siralayabilmek
Aileye bebegin bakimi konusunda verilecek bilgileri siralayabilmek

Beslenme, emzirme, asilama konularinda aileye verilecek bilgileri sayabilmek

Hangi durumlarda doktora danisilmasi gerektigi konusunda verilecek bilgileri siralayabilmek

TABURCU EDILME ZAMANI : Hastaneden taburcu olma anne ve bebegin iyi olmasi kosuluna baglidir. Tabur-
culuk oncesi :Anne ve bebegin doguma bagli bakimi ve izlemi tamamlanmis olmalidir. Biitiin bebeklerin taburcu
olmadan 6nce izlem programlari belli olmalidir.

Dogum sonu erken taburculuk: Genel olarak, dogumdan sonra <48 saat yatis ,dogum sekline gore ise normal vaji-
nal dogumdan sonra 6-24 saat, sezaryen dogumdan sonra 48-72 saat i¢inde olan taburculuklardir .AAP (American
Academy of Pediatrics-Amerikan Pediatri Akademisi) ve ACOG (American College of Obstetricians and Gyneco-
logists-Amerikan Kadin Dogum ve Jinekoloji Uzmanlan Birligi) postpartum dénemde erken taburcu edilebilecek
anne ve bebeklerin tagimasi gereken temel dlgiitlerini belirlemislerdir : Normal -termde bir gebelik, komplikasyon-
suz bir vajinal dogum ve postpartum sorun olmamasi, laboratuar testleri degerlerinin normal sinirlarda olmasi,ta-
burculugu takip edecek ilk 1-2 giin anneye destek olacak bir birey olmalidir. Anne egitiminin tamamlanmis olmasi,
taburculuk sonrasi anne ve bebekte olusabilecek sorunlar1 saptayabilmek i¢in saglik kurumunun bazi olanaklari ol-
malidir (6rnegin; evde bakim hizmetleri, telefon destek hizmetleri vb.) . Sezaryenle dogum yapan anneler i¢in 6lgiit-
lere ek olarak: Yenidoganin vital bulgular stabil olmali, 1s1 dengesi saglanmis olmali, giiclii bir sekilde emebilmeli,
giicli bir sekilde aglayabilmeli, emme, arama, yakalama gibi refleksleri olmali ,bosaltimini yapmis olmalidir.

Rutin izlem periyotlar:: 1.izlem: Dogumda (hastanede)
2.izlem: Dogumdan sonraki ilk hafta i¢inde yenidoganin izlemi (1.-10.giin arasi)
3.izlem: 15. giin (11.-29.giin arasi)
4.izlem: 41. giin (30.- 59. giin arasi)

S5.izlem: 2. ay (60.- 89. giin aras1)

6.izlem: 3. ay (90.-115. giin)

7.izlem: 4. ay (120.-150. giin)

8.izlem: 6. ay (180.-210. giin)

9.izlem: 9. ay (250.-290. giin)

Aile hekimleri bebek izleminde ilk izlem hari¢ diger 8 izlemden sorumludurlar
Dogumdan sonraki ilk hafta icinde yenidoganin degerlendirme basamaklar

1.Anneyi ve bebegi karsilayin ve uygun iletisimi kurun: Anneyi ve ¢ocugu nazik bir sekilde karsilaym . Gerekli
mahremiyeti saglaym . Kendinizi tanitin, annenin ve ¢ocugun adini 6grenin ve kullanin . Anne ile g6z temasi kurun .
Her asamada soru sorabilecegini belirtin . Olumlu beden dili kullanin . Etkin dinleme yapin.

2.Aileye Sorun: Bebegin tanimlayici bilgilerini, annenin gebelik dykiisiinii ve bebegin dogumu ile ilgili bilgilerini
kayit sistemine girin. Emzirmenin nasil gittigini sorgulayin .Bebegin dogar dogmaz Hepatit B agisinin yapilip ya-
pilmadigini sorgulayin . Yenidogan taramasi i¢in topugundan kan alinip alinmadigini sorgulayin . Yenidogan isitme
taramasi yapilip yapilmadigini sorgulayin

3. Bebege tam bir sistemik muayene yapin: Muayene baslamadan 6nce ellerinizi yikayin.

Bebegin genel goriiniimiine bakin. Bag ¢evresini 6l¢iin, bebegi tartin ve boyunu 6lgerek bulgularinizi biiylime egrile-
rine isaretleyin. Fontanel biiyiikliiklerini kaydedin. Dogustan bir anomalisi var m1 degerlendirin. Cildi muayene edin.
Bas ve boyun muayenesi yapin, solunumu ve kalbi degerlendirin, arteriyal femoral nabizlari palpe edin.Reflekslerini
kontrol edin.Ureme organlarini muayene edin. Bebegin gormesini degerlendirin
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» 4. Emzirme ,gébek bakimi ,bebek bakim , bebekle saghkl iletisim , uyku , el yikama, kazalardan korun-
ma ,astlamanin 6nemi ve hastaliklardan korunma , doktora hemen basvurmayi gerektiren durumlar (ates,
iyi emmeme, kusma, ishal, sarihk, uykuya meyil, vs) ile ilgili olarak aileye bilgi verme

» Alarm bulgular : Bebekte emmede zayiflama,

Yiiksek perdede aglama,
Asirl irritabilite,
Anormal postiir yaygin hipertoni, genaralize hipotoni

Asimetrik hareketler, spina tizerinde orta hat defekti ve hidrosefali olmas1 durumunda takip
ve tedavi amaci ile sevk edilmelidir.

Ates, Kusma, ishal, Sarilik
» 5. Muayene bulgularia gore tekrar degerlendirme

» 6. Annenin lohusa izleminin yapilmasi: Annenin kendisi i¢in demir ve D vitamini kullanma durumunu sorgula-
yin, hemoglobin dl¢limii yapin, kan basinci dl¢iimii yapin, ates 6l¢iimii yapin, kanama kontrolii yapin, anneye AP
danismanlig1 verin.,

» 7.D vit destegi verilmesi: D vitamini eksikliginin 6nlenmesi i¢in biitiin yeni doganlara beslenme bigimine bakil-
maksizin yasamin ilk giliniinden itibaren 400 iinite/glin D vitamini agizdan verilmelidir. D vitamini preperatlari
Saglik Bakanlig: tarafindan saglanmakta ve Aile Hekimlerince dagitilmaktadir. Bir yagindan sonraki dénem i¢in
D vitamini ihtiyaci giinde 600 {inite olarak belirlenmistir. Bu ihtiya¢ besinlerle ve/veya agizdan D vitamini sup-
lementasyonu ile saglanabilir. Fontanelin erken kapanmasi ya da fontanel kiigiikliigii gibi nedenlerle D vitamini
profilaksisinin birakilmasina gerek yoktur

» 8. Bulgulariniz1 kayitlariniza isleyin
» 9. Ailenin sorularmi yanitlaymn ve verilen onerilerle ilgili brosiirleri verin

» 10. Bebek 15 giinliikken kontrol i¢in ¢agirin
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YENIiDOGAN TARAMALARI
Ebru Erol

Yenidogan tarama programlari; tiim diinyada gelismis ve gelismekte olan iilkelerde toplum sagligi programlari igerisinde
cok onemli yeri olan koruyucu-6nleyici saglik hizmetleridir.
AMAC:

Ulusal yenidogan tarama programi (UYTP) ile yenidogan doneminde klinik bulgu vermeyen ancak tanida gecikildiginde
ciddi morbidite ve mortaliteye yol acan hastaliklarin erken taninip, tedavisine baglanabilmesi ig¢in popiilasyonun en az
%95’inin taranmasi ve bu sekilde komplikasyonlarin oniine gegilmesi hedeflenmektedir.

Bu nedenle, dogan tiim yenidoganlarm %95’inden fazlasinin taranmasi gerekir.
Tarama yapilacak hastahklarin;

= Toplumda nispeten sik goriilen hastaliklar olmasi,

= Tanmimlandiginda tedavi edilebilir, tedavi edilmedigi takdirde agir hasar birakabilen olmasi
= Tarama testinin ucuz ve kolay olmasi, test sonuglarinin kisa zamanda alinabilmesi

=  Miimkiin oldugunca noninvaziv olmast

=  Dogru sonuglar vermesi

= Sensitivite ve spesifitesinin de yliksek olmas1 beklenir.

Yenidogan taramalari temel olarak;

= Kapiller kuru kandan bakilan
Hipotiroidi
Fenilketoniiri (FKU)
Biyotidinaz eksikligi
Kistik fibrosis (KF)
Konjenital adrenal hiperplazi
o Spinal Miiskiiler Atrofi (SMA) taramalari ile
» Isitme taramasi
= Kiritik konjenital kalp hastaligi (KKKH)
= Qelisimsel kalca displazisi (GKD) taramasi ve

O O O O

= Kirmiz refle ile goz taramasi bagliklari altinda toplanmaktadir.
ULKEMIZDE

Yenidogan metabolik, endokrinolojik veya genetik bozukluklarin taninmasi i¢in Ulusal Yenidogan Tarama Programi
(UYTP) kapsaminda postnatal 24. saatte her bebekten alinan kapiller kuru kan ile fenilketontiri (FKU), biyotidiniz eksikligi
ve spinal miskiiler atrofi (SMA) taramast yapilirken, postnatal 5-7 giin arasinda alian 2. kapiller kuru kan 6rmegi ile hipo-
tiroidi, kistik fibrozis (KF) ve konjenital adrenal hiperplazi (KAH) taramalar1 yapilmaktadir.

Taburculuk 6ncesi her bebege uyarilmis beyin sap1 cevabi (ABR) ile isitme taramasi yapilmakta ve gereklilik durumunda
bir referans merkeze yonlendirilmektedir.

Basit ve non-invaziv bir yontemle uygulanabilen, maliyeti diisiik ve etkin bir tarama yontemi olan nabiz oksimetri ile kritik
konjenital kalp hastaligi (KKKH) taramasi da uygulanmaktadir.

Gelisimsel kalca displazisinin (GKD) erken tan1 ve tedavisi i¢in bebekler taburculuk 6ncesi muayene ile degerlendirilmek-
te, takiben kalca ultrasonografisi (USG) ve gereklilik durumunda ortopedist muyaenesi i¢in ilk 3-6 hafta i¢inde yonlendi-
rilmektedir.

Kirmizi refle testi yenidogan muayenesinin zorunlu bir pargasi olup goérme aksinda yer alabilecek katarakt, korneal opasite,
retinablastom ve retina dekolman1 da dahil pek ¢ok patolojinin degerlendirilmesinde kullanilir.
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ULKEMIZDE YENiDOGAN TARAMALARININ TARiHCESIi

Fenilketaniiri (FKU) tarama programi 1986 yilinda baglamis, 1993 yilinda tiim Tiirkiye’de yayginlastirilmisgtir.
Yenidogan Isitme Tarama 2004 yilinda,

Konjenital Hipotiroidi taramasi 2006 y1linda,

Biyotidinaz Eksikligi 2008’ de,

Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) 2010 yilinda baslatilmustir.

Kistik Fibrozis (KF) taramas1 2015’ de panele eklenmistir

2017 yilinda Konjenital Adrenal Hiperplazi (KAH) pilot taramasi baslatilmis, 2022 yilinda ise 81 ile yaygmlagtirilmistir.
Tarama paneline 09.05.2022 tarihi itibariyle Spinal Miiskiiler Atrofi (SMA) eklenmistir.
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YENIiDOGAN METABOLIK Ve ENDOKRIN HASTALLIK TARAMA TESTLERI
Biisra Kafadar

Yenidogan tarama programi tedavi edilebilir hastaliklarin belirtileri ortaya ¢ikmadan tespit edilmesini saglayan koruyucu
halk saglig1 hizmetleridir. Yenidogan tarama programi kapsaminda bebek sagliginin korunmasi ve siirdiiriilmesinin yani sira
olas1 hastalik durumunda erken donemde tedaviye baglanmasi,tani konan bebeklerde belli bir zeka seviyesine ulagmalarinin
saglanmasi, akraba evliliklerinin azaltilmasi konusunda toplum bilincinin artirilmasi ve topluma getirdigi ekonomik yiikiin
onlenmesi hedeflenmektedir. Programda uygulanan testler kalitsal, hormonal, metabolik ve hematolojik bozukluklarn ileri
yontemlerle incelenmesi konusunda uyarici bilgiler vermektedir. Kolay uygulanabilir.

Fenilketoniiri Tarama Program
1987 yilinda baslamig, 1993 yilinda tiim Tiirkiye’ye yayginlagtirilmistir.
Ulusal Yenidogan Tarama Programi

Tim yenidoganlarin, Fenilketoniiri ve Konjenital Hipotroidi yoniinden taranmasi amaciyla 25.12.2006 tarihinde Saglik
Bakanlig1 tarafindan iilke genelinde Neonatal Tarama Programi baslatilmistir. Tarama programi kapsaminda 6 hastaligin
taramasi yapilmaktadir. Bu program giiniimiizde hala Halk Saglig1 Genel Miidiirliigii Cocuk ve Ergen Saglig1 Daire Baskan-
liginca yiiriitiillmektedir.Programa, 2008 Ekim’de Biyotinidaz eksikligi, Ocak 2015’den itibaren ise Kistik Fibrozis Tarama-
st panele eklenmistir.2017 yilinda 4 ilde pilot olarak baglayan Konjenital Adrenal Hiperplazi, her yil artan sehir sayisi ile
2022 yilinda 81 il’e yayginlastirilarak tarama paneline eklenmistir.Otozomal resesif gegis gosteren Spinal Miiskiiler Atrofi
hastaligi da 09.05.2022 tarihinde tarama panaline eklenmistir.

FENILKETONURI

Otozomal resesif gegisli, dogumsal bir metabolizma hastaligidir.Kanda fenilalanin ytiksekligine yol acan fenilalanin hid-
roksilaz enziminin eksikligi sonucu gelisir.Fenilanin kanda birikir ve geriye doniigiimsiiz beyin hasar1 yaratir.Erken tani
konulmaz ise agir zihinsel gerilik olusur.Hastaligin erken tanisi ve uygun diyet tedavisi ile zeka geriligi 6nlenebilir. Miye-
lizasyonun etkilenmesine bagli biiyiik ¢ocuklarda agresif ve otistik davraniglar goriilebilir.

KONJENITAL HiPOTIiROIDi

Yenidogan doneminde en sik goriilen endokrin sorundur.Tiroid bezinin hormon yetersizligi ile karakterizedir. Taramada
amag konjenital hipotiroidili bebeklerin ilk 3 ay (1 ay) i¢inde taninip tedavisinin baglanmasidir.Bebeklerde baslangicta her-
hangi bir belirti bulgu yoktur.Tedavi uygun dozda tiroid hormonunu viicuda koymaktir.Erken tani yapilmaz ise kalic1 zeka
geriligi goriilebilir. Tan1 konulup erken tedavi baslanir ise sonuglar olduk¢a olumludur.

BIYOTINIDIAZ EKSIKLIGI
Otozomal resesif bir dogumsal metabolizma hastaligidir.Ulkemizde oldukga sik goriiliir.Prenatal tan1 miimkiindiir. B vita-
minlerinden biridir, enerji saglar ve biiylime icin gereklidir.Biyotinidaz eksikligi olanlarda biotin viicut tarafindan kulla-

nilamaz ve tedavi edilmezse bebekte kas zayifligi, isitme kaybi, gérme problemleri, sa¢ dokiilmesi, gelisme geriligi gibi
problemler gelistirebilir. Tedavisinde vitamin olan biyotin verilir. Tedavi olduk¢a kolay, ucuz, ulasilabilir ve etkindir.

KiSTIK FIBROZiS

Ozellikle salg1 bezlerini bu nedenle de akciger ve sindirim sistemini etkileyen otozomal resesif bir genetik hastaligidir. Ye-
nidogan doneminde, obstriiktif sarilik, opiiliince tuzlu tat alinmast; siit cocuklugu déneminde biiylime geriligi, bol miktarda
pis kokulu yagh gaita, sik yineleyen solunum yolu enfeksiyonlari, anemi, 6dem goriiliir.Erken tan1 alan kistik fibrozisli
hastalar uygun diyet, ilaclar ve fizyoterapi ile daha saglikli ve uzun yasayabilmektedir.

KONJENITAL ADRENAL HiPERPLAZI

Genetik bir hastaliktir ve hastalarin %90’dan fazlasinda 21-Hidroksilaz enzim eksikligi nedeniyle kortizol iiretim kusuru
bulunmaktadir.Kortizol eksikligi yaninda aldosteron eksikligi nedeniyle agir tuz kaybi olusan bebeklerde hiponatremi, hi-
perkalemi ve hipoglisemi nedeniyle 6liimler goriilebilmektedir.Bebeklerde hipoglisemik ataklar ve elektrolit dengesizlik-
leri nedeni ile zeka gelisimi etkilenebilmekte, boy kisalig1 gelisebilmektedir. Ayrica 6zellikle kiz bebeklerde belirgin olmak
iizere cinsiyet gelisim anomalileri ¢ok sik olarak goriilmektedir. Yenidogan KAH taramasi ile erken tan1 ve tedavi olanag:
saglanabilmektedir. Ancak akraba evliliginin sik oldugu iilkelerde daha yiiksek prevalansa sahip oldugu bilinmektedir.Bu
nedenle tilkemizdeki prevalansinin yiiksek oldugu diistiniilmektedir.
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SIPINAL MUSKULER ATROFI ( SMA)

Kalitsal, ndromiiskiiler (kas ve sinirler ile ilgili) bir grup hastaliga verilen addir. Hastalik kaslarda ilerleyici tarzda giligsiiz-
liikk ve kas kaybu ile karakterizedir. Hastaligin dort tipi vardir ve en sik goriileni yaklasik %60-70 goriilme oran1 ile SMA Tip
I’dir. Toplumda ortalama her 50 bireyden birisi SMA hastalig1 acisindan tasiyicidir.SMA Tip I en sik goriilen form olmakla
birlikte, ciddi solunum yetmezligi ve nihayetinde iki yasindan dnce hastanin kaybiyla sonuglanan en agir ve 6liimciil for-
mudur.Diger formlar1 daha ge¢ baslangicl ve daha hafif klinik bulgularla seyreder.

Yenidogan Tarama Programinda Kan Ornegi Ahnmasi
Tarama iki agamada yapilmaktadir;

Dogan her bebekten dogumu takiben oral beslenmenin ardindan 48 saat i¢inde ilk kan 6rnegi alinmalidir. Bu kan drneginde
PKU, BE ve SMA calisiimaktadir. Ikinci kan 6rnegi ise ilk hafta i¢inde aile hekimligi birimi ya da gd¢men saglig1 merke-
zinde almmalidir. Ikinci numunede ise KH, KAH, KF calisilmakta ve PKU igin tekrar analiz yapilmaktadur.

Aileye testlerin tarama amagli oldugunu, kesin tani icin ileri tetkik ve degerlendirme gerekeceginin bilgisinin verilmesi
gerekmektedir. Tlk hafta icinde aile hekimlerine basvurarak ikinci topuk kam 6rnegini vermesi gerektigini belirtmek
gerekir. Sevki s6z konusu olan bebeklerin topuk kani nakilden dnce alinmali, as1 kartina islenmeli ve sevki yapilacak olan
hastane 6zetinde belirtilmelidir. Hatali, eksik veya tekrar istenen numuneler hemen alinip, bilgi formuna TEKRAR yazilip
gonderilmelidir.

Numune kagidinin doldurulmasi

Numune kagidinin her bir sayfas1 uygun ve tam sekilde elle, okunakli ve tiikenmez kalem ile doldurulmalidir. Ozellikle an-
nenin TC Kimlik Numarasi basta olmak tizere bebege ulagmak i¢in zorunlu alanlarin tiimiiniin eksiksiz ve dogru doldurul-
masina dikkat edilmelidir. “Ebeveyn Riza” Beyan boliimii mutlaka kani alinan veya alinamayan her bebek i¢in doldurularak
ailelere imzalatilmalidir.

Ozel Durumlar : Bebegin iki ayag1 da algida ise ve topuk kani 6rnegi alinamiyorsa vendz kan alinabilir. Kan drneginin
vendz oldugu numune kagidi lizerine not edilmeli ve durum bildirir tutanak numune kagidina eklenerek tarama laboratuva-
rina gonderilmelidir. Mekonyum ileusu varligi KF hastaligi taramasinda, tarama sonucunu etkilediginden Mekonyum fleusu
tespit edilmis bebeklerde durum numune kagidina not olarak eklenmelidir.Kan degisimi yapilmadan dnce veya yapildiktan
sonra, 48-72 saat beslenmeyi takiben kan alinmali ve bu durum numune kagidi ile birlikte olan bilgi formunda belirtilme-
lidir KAH taramasini etkileyen durumlar; Respiratuar distres sendronu (RDS), hiperbilirubinemi, karaciger ve bobrek has-
talig1,mekonyum aspirasyonu, sepsis, dogumda asfiksi varligi ,ila¢ kullanimidir.Bebekte bahsedilen durumlardan herhangi
birinin olup olmadigi sorgulanmali, tespit edilen durumlar mutlaka numune kagidinda belirtilmelidir. Antibiyotik aliminin
caligmalara herhangi bir etkisi yoktur.

Kan Alma islemi

Tiim topuk kani 6rnekleri 5°li daire igeren standart kan 6rnegi kagidina alinmaktadir.Kan alinmasi i¢in bebeklerin topugu-
nun taban yiizlerinin i¢ ve ya dig kisimlari kullanilmalidir. Kan alma islemi sirasinda eldiven ve maske kullanilmalidir.Kan
almadan 6nce deri % 70’lik isopropyl alkol ile temizlenmeli, daha sonra kurumasi beklenmeli veya steril bir gazli bez ile
kurulanmalidir. Guthrie kdgidinin tek yiiziine ve isaretli alanin tamamini kaplayacak ve kagidin her iki yiiziinden de esit
biiyiikliikte kan lekesi izlenecek sekilde 5 daire i¢inde kan 6rnegi alinmalidir.

Numune kagid1 tizerindeki kan damlalarina;dokunulmamali,birbirleri ya da 1slak yiizeylerle temas ettirilmemeli, kan alin-
diktan sonra kurumasi i¢in diiz bir zemin iizerinde oda sicakliginda (18-22°C) 2-3 saat bekletilmeli, tam olarak kurutul-
malidir. Tlk numune kagitlarinda; kan kuruduktan sonra iistten tutularak ayrilmali, SMA igin olan béliimii kilitli posete
konulmalidir. Bu islem sirasinda kesinlikle kan damlalarinin oldugu boliime dokunulmamali, 6rnek kuruduktan sonra nem
almayacak sekilde zarf i¢ine konularak ilgili birime kadar kurumdaki bir buzdolabinda kutu i¢inde bekletilmelidir.

Il genelindeki tiim saglik birimlerinde Yenidogan Tarama Programi igin almacak topuk kanlari, I Saglik Miidiirliigiinde
toplanarak, Ankara ve Istanbul Tarama Laboratuvarlarina génderilmektedir. Tarama ¢alismalar1 sayesinde yilda yaklasik
4500 ¢ocugun var olan hastaliklarinin sonuglarindan korunmasi saglanabilmekte, engelliligin 6niine gecilmektedir. Tarama
paneline eklenebilecek hastaliklar konusunda caligsmalar siirdiiriilmektedir.

Gelisimsel Kalc¢a Displazisi Tarama Program

Kalgay1 olusturan yapilarin intrauterin olusumlar sirasinda normal olmalarina karsin, ¢esitli nedenlerle sonradan yapisal
bozulma gosterdigi bir hastalikti Amag ; yenidogan doneminde (3-4 hafta) tim bebeklerin kalca ¢ikig1 agisindan mua-
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yenelerinin yapilmasi, riskli ve klinik muayenede siipheli grubun ileri tetkik i¢in (USG) yo6nlendirilmesi ve erken tedavi
uygulanmasidir. GKD tedavisinde 6zellikle yasamin ilk 2-3 ay1 altin donemdir.Bebekte GKD i¢in bilinen risk faktorleri her-
hangi biri varsa kalca ultrasonografisi i¢in randevu alinir. Risk faktorii yok ise 4. izleminde (41. giin izlemi) fizik muayene
yaptirilmasi igin aile hekimine yonlendirilir. Risk faktorii ve /veya pozitif klinik bulgusu varsa bebek USG i¢in hazirlanmis
formla sevk edilir.

Yenidogan Isitme Taramas1 Program

Isitme engeli ile dogan bebeklerin erken donemde tespit edilmesi amaci ile taramanin yapilmasi ve uygun inceleme ve te-
davi galismasini yapmak iizere; 2008 yilindan itibaren 81 ilde “Ulusal Yenidogan Isitme Tarama Programi1” olarak uygulan-
maya baslanmistir. Yenidogan bebekler hastaneden taburcu olmadan 6nce ilk 72 saat i¢inde,2.tarama ABR testi, dogumdan
sonraki 7-15 giin i¢inde, 3.tarama ABR ise dogumdan sonraki 15-30 giin iginde (30. giinii gegmemeli) isitme kayb1 agisin-
dan taranmaktadir.Isitme kayb1 erken dénemde tanimlanip tedavi edilmediginde, konusma ve dil gelisiminde gecikme ile
ogrenme giigliikleri, davranigsal ve psikososyal bozukluklar olusur.

Yenidogan Gorme Taramasi

Taramanin amaci gérmenin normal gelisimini engelleyecek risk etmenlerini saptamak ve yetersiz gérmesi olan olgulari
erken donemde tanimaktir. Yenidoganlar; sasilik, ambliyopi, kirma kusuru, katarakt, glokom, retinoblastom ve prematiir
retinopatisi acisindan degerlendirilmelidir. 1.Basamak Bebek-Cocuk Izlem Protokolleri Aile hekimlerinden;15. giin izlemi
ve sonrasinda her izlemde belirlenen yonergelere gore bebegin gérmesini degerlendirmesi yapilmaktadir. Taramada siipheli
bulunan vakalarin 2. veya 3. basamak saglik kuruluslarina vakit gecirmeden sevk edilmeleri gerekir.32 hafta ve altindaki
tiim prematiireler ve 1500 gram ve altinda dogan tiim bebekler 4. haftada Prematiire Retinopatisi agisindan degerlendiril-
mek iizere goz muayenesi i¢in sevk edilmelidir.

Neonatal Kritik Konjenital Kalp Hastaliklar1 Taramasi

Dogumsal kalp hastaliklar1 en sik goriilen dogumsal anomalilerdir.Bu anomalilerin tanisi prenatal veya postnatal donemde
konulabilir.Kritik dogumsal kalp hastaliklarinin dogum servisinden taburculuk 6ncesinde tani alamamasi ise kardiyojenik
sok veya Gliim gibi istenmeyen sonuglara yol acabilmektedir.

Postnatal Nabiz Oksimetre ile Kritik DKH Taramasi

Tarama, bebek postnatal 24. ve 48.saatler arasinda iken, taburculuk 6ncesinde; erken taburculuk diigiiniiliiyorsa 24. saate
en yakin zamanda yapilmalidir. Yasamin ilk 24 saati fetal dolasimdan neonatal dolagima gecis donemidir. Fetal santlarin
devam etmesi nedeniyle taramanin postnatal 24. saatten 6nce yapilmasi yanlis pozitiflik ve negatiflik oranini artirir. Tarama
esnasinda cihazin probu es zamanli veya ardigik olarak bebegin sag eline (preduktal) ve ayagina (sag veya sol) (postduktal)
takalir.

SpO2 el ve ayakta >%95 ve el-ayak arasindaki fark <3 ise tarama testi sonucu “negatif, gegti” olarak yorumlanir ve ek be-
lirti ve bulgular yoksa ileri inceleme onerilmez. Tarama, klinik degerlendirmenin yerini almamalidir. SpO2 el veya ayakta
<%89 ya da 1 saat arayla yapilan 2 testte el veya ayakta <%94 ya da el-ayak arasindaki fark >4 ise tarama testi sonucu
“pozitif, kald1” olarak yorumlanir; bebegin sorumlu doktoruna haber verilmelidir. Hipoksemiye neden olan kritik DKH
dis1 diger durumlar da tarama sirasinda saptanabilir; 6zellikle enfeksiy6z ve pulmoner nedenler dislanmalidir. Hipoksemi
nedeni saptanamamis ve bebek semptomatikse acil olarak, asemptomatikse elektif kosullarda pediatrik kardiyoloji konsiil-
tasyonu ve EKO planlanmalidir. Bebek eve gonderilmeden 6nce kritik DKH olup olmadigi kesin olarak belirlenmelidir.
Tarama sonuglari tarama formuna ve epikrize kaydedilmelidir. Sonuglar ve izlem plan1 hakkinda aile bilgilendirilmelidir.

Kaynaklar

1-T.C. Saglik bakanlig1 halk saglig1 genel miidiirliigii(2024), tarama programlari.(erisim tarihi:15/02/2024).
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/cocuk-ergen-db.html.

2-Neonatal Kritik Dogumsal Kalp Hastaliklar1 Tarama Rehberi 2021.
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GUVENLI HASTA TRANSFERI

Nurcan Acar
Prof. Dr. Cemil Tas¢ioglu Sehir Hastanesi, Cocuk Acil Servisi, Okmeydani, istanbul, Tiirkiye

Hasta bakim transferi, bir hastanin diiz bir yiizeyden digerine tasinmasi olarak tanimlanabilir. En yaygin hasta transferleri yataktan
sedyeye ve yataktan tekerlekli sandalyeye transferdir. Hasta bakim transferi aym1 zamanda hastalarin ayni tesis i¢inde ve tesisler
arasinda nakledilmesi olarak da tanimlanabilir.

Transferde amag; Hastanin tetkik/tedavi amaciyla bir klinikten digerine, yogun bakima, ameliyathaneye, tetkik/tan1 birimlerine
(radyoloji, niikleer tip, girisim odasi..vb) veya hastane dig1 saglik kurumuna transferinin var olan saglik durumunun ve bakimin
stirekliligini saglayarak giivenli bir sekilde yapilmasidir.

TRANSFER TURLERIi

Hasta transferlerinin %10’unu ¢ocuk hasalar olugturmaktadir. Hasta transferleri genellikle ti¢ sekilde olmaktadir: hastane i¢i kinikler
arasinda, hastaneden hastaneye ya da sahadan hastaneye seklinde yapilmaktadir.

Hastane icinde genellikle ameliyathane {initesinden klinik ve yogun bakim {initesine yapilmaktadir.

Hastaneler arasi transfer bir hastanenin acil iinitesi, klinigi veya yogun bakim {initesinden diger bir hastanenin bu bdliimlerine
yapilmaktadir.

Sahadan hastaneye transfer ise genellikle kaza sonucu gocuklarda goriilen yaralanma nedeniyle yapilabildigi gibi akut hastaliklarda
ve kronik hastaliklarin alevlenme donemlerinde yapilmaktadir.

TRANSFER ANINDAKI POTANSIYEL SORUNLAR
Transfer sirasinda hasta, ekipman ve ekipten kaynaklanabilecek olasi problemlerden dolay1 morbidite ve mortalite gelisebilmektedir.

Ekipmanlardan kaynaklanan problemler, transfer sirasinda varsa dren, kateter ve tiiplerin hastadan ayrilmasi, monitorlerin
bozulmasi, gii¢ kaynaklarmin azalmasi veya bitmesidir.

Hastaya ait problemlere, aspirasyon, hipotansiyon, hipertansiyon, hipotermi, hipoglisei, hiperglisemi, kanama, bradikardi, tasikar-
di, aritmi, desatiirasyon, agr1 ve ajitassyonu siralayabiliriz.

Transer ekibine ait problemler ise iletisim hatalari, dikkatli izlem yapmama, ortaya ¢ikan sorunlarin gec fark edilmesi, bu nedenle
miidahalede ge¢ kalinmasi olabilir.

Yapilan ¢alismalarda hastane i¢i transfere bagli istenmeyen olaylarin goriilme sikliginin %4,2 - %71 arasinda degistigi belirtilmistir.
Bunlar arasinda tedavi gerektiren olaylarin sikligi %4,2 ile %8,9 arasinda degismektedir. En iyi sartlarda yapilan transferlerde bile
%]1 oraninda 6liim goriilmektedir.

TRANSFERIN TEMEL OGELERI

Amerikan Pediatri Akademisi, ¢ocuklarin transfefri sirasinda bakim ve sorunlarinin yonetimine iligskin protokolleri igeren bir rehber
olusturmustur. Bu rehbere gore; kapsamli ve etkili bir transferin saglanmasinin temel 6geleri; transfer dncesi koordinasyon ve ileti-
sim, eslik eden personel, transfer ekipmani, transfer siiresince monitérizasyon ve dokiimantasyondur.

Hastanin planl bir sekilde transferi igin 6ncelikle klinikler yada hastaneler arasi koordinasyonun ve iletigimin saglanmasi gerekmek-
tedir. Hastay1 gonderen ve alacakli ekipler arasinda bilgi akigi saglanmali, transfer sekli ve zamani konusunda goriis birligi olmalidir.
Transfer dncesinde hastayi teslim alacak birim, hastane ve saglik ekibine ¢ocugun durumu, klinik seyri, uygulanan tedavi, transfer
esnasinda karsilasilabilecek riskler, transferin sekli ve siiresi hakkinda bilgi verilmeli ve bunlara iligkin kayit teslim edilmelidir.

Transfer ekibinde; hekim, hemsire, ambulans ve acil bakim teknikeri (paramedik), acil tibbi teknisyeni, anestezist, solunum
terapisti vb. saglik personelleri yer almalidir. Transferden once yapilan risk degerlendirmesine ve hastalarin stabil olma du-
rumlarina gore, ekip belirlenmelidir. Belirlenen risk durumuna gore hastalara eslik eden ekipte hekim bulunmay1p, bir hemsire
stireci yonetebilmektedir. Yapilan bazi ¢caligmalarda kurum i¢i transferlerde hastalara eslik eden ekipte hekim olmasinin isten-
meyen olay ve komplikasyon gelisimi agisindan fark olusturmadigini; transfer siirecinde meydana gelen istenmeyen olaylarin
cogunlukla hemsireler tarafindan tespit edildigi goriilmiistiir. Dolayisiyla transfer ekibinde kilit rol oynayan hemsirelerin acil
hava yolu yonetimi, kardiyak ritim degerlendirme ve temel/ileri yagam destegi ile kritik hasta bakimi konularinda bilgili, be-
cerili ve yetkin olmalar1 6nemlidir.
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Transfer ekipmanlarimin da; eksiksiz ve ¢aligir durumda oldugu kontrol edilmelidir. Kritik hastalarin transferinde hastanin hava-
yolu acikhiginin saglanmasi, oksijenizasyonunun siirdiiriilmesi, hemodinamik monitdrizasyonunun yapilmasi ve gerekli durumda
resiisitasyon i¢in ila¢ ve ekipmanin eksiksiz olmas1 gerekmektedir. Minimum hasta izlem parametreleri; kardiyak ritim, kan basinci,
oksijen saturasyonu, viicut 1s1s1 ve entiibe hastalarda bu parametrelere ek olarak end tital karbondioksit olmalidir. Transfer siiresince
tiim monitor, ventilator ve infiizyon cihazlarinin ekranlar saglik profesyonellerinin gorebilecegi sekilde yerlestirilmis olmalidir

Transfer siirecinin her agamasi agik ve net bir sekilde kayif altina alinmalidir. Bu kayitlar, hastalarin transfer oncesi, sirasi ve son-
rasinda klinik durumlarini, tibbi bilgileri, uygulanan tedavi, bakim ve prosediirleri, gevresel faktorleri, istenmeyen lojistik olaylari,
bilgilendirilmis goniillii izin formlarini ve transferlerin koordinasyon ve iletisim unsuruna yonelik bilgileri icermelidir. Hastaya
yapilan miidahalelerin tibbi kayitlar ve iliskili laboratuvar ve radyolojik sonuglari hastayi teslim alacak olan kurum i¢in kopyalan-
malidr.

Pediyatrik hastalarin transferlerinde dikkat edilecek hususlar; Aile ile isbirligi yapilmali, ailenin hastanin yaninda kalmasina
izin verilmelidir. Transfer sirasinda varsa hastanin sevdigi bir objeyi tasimasina izin verilmelidir. Yiiksek ve heyecanli ses/ hareket
nedeniyle endise ve korku yasayabileceklerinden iletisim net ve yavas kurulmalidir. Ozellikle okul ¢ag1 ¢ocuklar ve adolesanlarda
mahremiyet duygularina saygi gosterilmelidir.

Yenidogan transferlerinde dikkat edilecek hususlar; Bebek kuvoze konmadan tekerlekler sabitlenmek amact ile fren ayakliklar
emniyete alinir. Kuvoz nakil oncesi ¢alistirilip kuvoz i¢i sicaklik viicut 1sisina gore ayarlanir. Oksijen (O2) agilir. Kuvoz aydinlatma
lambast agilir. Hastanin {izerine kesinlikle herhangi bir alet konmamalidir. Harici Tiim monitdrler goriis alani icinde olmalidir. Ye-
nidoganlarda bebegin 1s1 kaybin1 dnlemek amaciyla bas bolgesi transfer sirasinda sapka vb. ile drtiilmelidir.

Sonug olarak; Kurum i¢i ve kurumlar aras1 kritik hasta transferlerinde, tagimanin riskleri ve yararlar1 yoniinden bir degerlendirme
yapilmasi, hastalarin fizyolojik ve fiziksel olarak hazirlanmasi, koordinasyon ve iletisimin saglanmasi, eslik edecek saglik personel-
lerinin gerekli nitelik ve yetkinlige sahip olmasi, nitelik ve nicelik olarak uygun ekipmanin hazir bulundurulmasi, transfer siiresince
yakin hasta izlemi yapilmasi ve siirecin her asamasinda kayit tutularak raporlama yapilmasi, giivenli ve kaliteli bir bakim igin ge-
rekli unsurlardir.

Kaynaklar

1. Uysal, H. (2010). Kritik durumdaki hastanin transferi. Tiirk Kardiyol Dern Kardiyovaskiiler Hemsirelik Dergisi, 1(1), 8-12. doi: 10.5543/
khd.2010.002

2. Yildiz Findik, U., Soydas Yesilyurt, D. ve Gokge Isikli, A. (2019). Kurum i¢i ve kurumlar aras1 kritik hasta transferinde hemsirelik bakimi. Yogun
Bakim Hemsireligi Dergisi, 23(2), 123-130.
Bozkurt, G. (2019). Giivenli transport. [zmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi, 4(3), 46-47.

4. Coban, N., Koltka, K., Basaran, B., Kii¢iikgdnci, S., Camci, E. ve Telci, L. (2014). Hastane i¢i hasta transportlarimizin degerlendirilmesi. Tiirk
Yogun Bakim Dernegi Dergisi, 12, 7-12. doi: 10.4274/tybdd.02486
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TOTAL PARENTERAL NUTRiSYON NEDiR? NEDEN GEREKLIiDiR? iCERiIGi NEDIiR?

Alper Divarci

Ogrenme Hedefleri

*  Beslenmenin Onemi, Yetersiz Beslenme

* Total parenteral beslenme nedir

* Total parenteral beslenmeye ne zaman ve neden baglanir

* Total parenteral beslenme i¢in beklentilerimiz ve hedeflerimiz nelerdir

\ = Ik bir hafta Enteral olarak beslenemeyecek hastalar
N + Amag en fizyolojik yoldan, hastanin besin ve kalori ihtiyacinin karsilanmasi
" * Agizdan beslenmeyi tolere edemeyen ¢ocuklarda

= Q)‘f, ')’eg& * Kritik hastalik siirecinde artan sitokin(interldkin-1, interlékin-6
15‘,,/0""&}04%/& ve tiimdr nekrozis faktor-alfa) ve hormonlarin (katekolaminler,
%":F %é kortizol, glukagon ve biiyiime hormonu) = hiperkatabolizma
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Yetersiz Beslenme Sonucunda

*  Yag ve kas dokusunun azalmas1 ile ISTENMEYEN PATOLOJIK agirlik kaybi

* Immiin cevapta bozulma (immunsupresyon); nazokomiyal enfeksiyon

* Hipoalbuminemi, 6dem

* Yara iyilesmesinde gecikme, cerrahi insizyon, siitlir ve anastomozlarda komplikasyonlar
= Kas giigsiizliigii

»  Solunum fonksiyon bozukluklar1 (mekanik ventilatérden ayrilmada giicliikler) ----
ENERJI METABOLIZMASINDA BOZULMA

= Kardiyak debi ve miyokardiyal kontraktilite azalmakta
=  Qastrointestinal bozukluklar

= Uzamis yogun bakim ve hastane yatigi

*  Artmig maliyet

* MORTALITE!!
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Total parenteral beslenme endikasyonlar:

+ Tam enteral beslenemeyen prematireler

+ Enteral beslenemeyecek olan agir hasta term
+ Nekrotizan enterokolit

+ Cerrahi gerektiren gastrointestinal anomaliler
= Sivi kisitlamasi gereken kalp hastalig

* Sepsis, kisa bagirsak, ileus durumlan

* Ozellikle 32 haftadan kiiglik veya enteral
alimi kisith olan tim prematire
Prematiirelerin dzellikle cok diisik
dogum agirhikli (CDDA) (<1500 g)
Prematurite
Entiibasyon ve mekanik ventilasyon
Hipotermi
Enfeksiyonlar
Hipotansiyon

beslenme erken baslanamaz ve gecikir

D

Cerrahi gastrointestinal hastalklar
Osefagus atrezisi
Trakeo-osefageal fistiil

Gastrosizis

Diyafragmatik herni
Malrotasyon ve volvulus
Mekonyum ileusu ve peritoniti
Omfolosel

Hirschprung hastalig

intestinal atreziler

intestinal hastaliklar
Nekrotizan enterokolit
inlamatuvar barsak hastaliklar
Direncli ishal,kusma

Kisa barsak sendromu
Pankreatit

Solunum sikintisi olan hastalar
Respiratuar distres sendromu
ARDS
Diger
Yanik
Biiyiik travma
Onkoloji hastalan
KIT sonrasi GIS komplikasyonu

Elektrolit ve mineral Giinliik ihtiyag
Fosfat 0.5-2mmolfkg
Sodyum 2-AmEq/kg
Potasyum 2-3mEq/kg
Klor 2-4mEq/kg
Asetat 1-4mEq/kg
Magnezyum 0.25-0.5mEa/kg
Kalsiyum 0.25-1.15mEa/kg
Suds S0t Qoo Gocuk Sin
Arrpenier (Doafigfgs  (Dosfiging Cougu

il (Daafig/
Askorsik 1825 o Kin}
asitiug) Yagda

errpenier
Taminimg) 03050 12 Alpg)  150-300
Mhofinl 01303 14 Hmg) 2835
i W) 10
Mainimg) 4068 17
Pantotenat] 1020 3
-}
Bhyotinjug)  10-80 m
folu) %6 o
B12iugl o3 10
50-100 me/ke/g.
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YENIDOGAN DONEMINDE TOTAL PARENTERAL BESLENME

Seda Yilmaz Semerci

Yenidogan doneminde, 6zellikle erken dogan ya da saglik sorunlari nedeniyle enteral beslenmeye baglayamayan bebekler
icin total parenteral beslenme (TPB) yasamsal 6nem tagsir. Total parenteral beslenme, viicudun gereksinim duydugu besin
6gelerinin dogrudan damar yoluyla verilmesidir. Bu yontemle proteinler, karbonhidratlar, yaglar, vitaminler, mineraller ve
sivi gereksinimi dogrudan kan dolagimina eklenir. Enteral beslenemeyecek bebeklerde TPB dogum sonrasi ilk saat i¢inde
baglanmalidir. Yogun erken TPB ve erken enteral beslenmenin ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerde biiylime geriligini
azalttig1, zeka skorlarini iyilestirdigi gosterilmistir. Bu nedenle kiiglik prematiireler i¢in erken ve yogun TPB nutrisyonel
bir acil durumdur.

Parenteral beslenme bebeklerin biiylime ve gelisimini desteklerken, aym1 zamanda yasamsal organlarin fonksiyonlarini
stirdiirebilmesi i¢in gereken enerjiyi saglar. Ancak, bu yontemin dikkatli bir sekilde uygulanmasi gerekmektedir ¢iinkii
enfeksiyon riski, katatere bagli komplikasyonlar, karacigere iliskin sorunlar ve metabolik komplikasyonlar gibi ¢esitli yan
etkileri olabilir. Bu nedenle TPB tedavisi, yalnizca enteral beslenmenin miimkiin olmadig1 durumlarda ve uzman bir saglik
ekibi tarafindan kontrol altinda uygulanmalidir.

Basarili bir TPB uygulanabilmesi i¢in dncelikle yenidoganin enerji ve besin 6gesi gereksinimlerinin dogru bir sekilde he-
saplanmas1 gerekmektedir. Bu hesaplama, bebegin tartisi, klinik durumu ve metabolik hiz1 gibi faktorlere gore degisiklik
gosterir. Beslenme protokolii belirlendikten sonra, parenteral besin ¢ozeltileri steril kosullarda hazirlanir ve tercihen santral
vendz bir yol araciligiyla bebege verilir. TPB siirecinde, bebegin klinik, demografik ve laboratuvar gostergeleri diizenli
olarak izlenmelidir. Stvi- elektrolit dengesi, kan sekeri diizeyleri, karaciger ve bobrek fonksiyonlariin yakin izlemi ¢ok
onemlidir. Bu siirecte TPB uygulamalarinda evrensel kilavuzlara uyulmasi enteral beslenmeye gecis ve daha az komplikas-
yon ile iligkilendirilmistir.

Gegici, yapay ve riskli bir tedavi yontemi olan TPB’de bebegin saglik durumunun elverdigi en erken zamanda enteral
beslenmeye gecis saglamak hedeflenmelidir. Enteral beslenme miktar1 80 ml/kg/giin oldugunda lipid; 100 ml/kg/giin oldu-
gunda protein kesilmelidir. Yenidogan déneminde total parenteral beslenme, dikkatli planlama ve izleme gerektiren, ancak
bebeklerin saglikli bityiime ve gelisimini destekleyen kritik bir beslenme yontemidir.
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COCUK GASTROENTEROLOJI
Hatice Kup

Mersin Egitim Sehir Hastanesi

Parenteral beslenme yagam igin gerekli olan besinlerin damar yoluyla verilmesidir. Total parenteral beslenme ve kismi
parentaral beslenme olarak iki sekilde verilebilir. Total parenteral beslenme giinliik besin gereksiniminin tamaminin da-
mar yolu ile verilmesidir.Kismi parentaral beslenme ise oral veya enteral yol ile karsilanamayan kisminin damar yolu ile
verilmesidir.Enteral alim ,bebek ve malniitrisyonlu ¢ocuklarda 3 giinden, beslenme durumu iyi olan ¢ocuklarda ise 5-7
gilinden_uzun siireyle yetersizse zaman gecirmeden parenteral beslenme baslanmalidir.Parenteral Beslenmenin cerrahi, ince
bagirsak hastaliklar , agwr akut sindirim sistemi hastaliklar: ;mukozit, kemik iligi ve diger solid organ transplantasyonlar
, hipermetabolik hastaliklar gibi bir ¢ok sebebten &tiirii endikasyonu vardir. Uygulama yolar1 santral veya periferik ven-
ler kullanilir.Bunlar arasinda se¢im yaparken siire, kalori, teknik uygunluk , ve diger olast komplikasyonlar goz éniinde
bulundurulmalidir. Parenteral beslenme bilesenleri karbonhidrat ,protein,lipit, vitamin ,eser elementler ,mineraller, su ve
elektrolitlerden olusur. Parenteral beslenme icerigi hazirlanirken kayiplar ve eklenecek sivilar ayr1 hesaplanmali .Kayiplar
hicbir zaman parenteral beslenme igeriginden karsilanmamali. Sivi igerigi diger sivilarda dikkate alinarak hesaplanmalidir.
Holliday —Segar formiiliine gore giinliik s1v1 gereksinimini hesaplanir.Enerji gereksinimi sindirim sisteminden enerji kayip-
lar1 bulunmadigindan ve sindirim esnasinda enerji harcanmadigindan enteral beslenme ile gerekenden bebek ve cocuklar
icin %7-15 ve yenidoganlar i¢in %25 daha az enerji gerekir. Parenteral beslenmede verilecek tahmini enerji gereksinimi
BMH’n fiziksel aktivite ve diger gereksinimleri yansitan stres faktoriiyle ¢arpilmasiyla hesaplaniz. Parenteral beslenmede
enerji kaynaklart; Proteinlerde % 15-20, lipitlerden 9%30-40, karbonhidratlardirdan %40-60 saglanir.Enerji destegi protein
ve protein dis1 (KH ve lipitler) olarak siniflandirilir.Protein dis1 kalorinin yeterliligi, biiylime ve gelisme i¢in 6nemli oldugu
gibi , kas ve visseral organlardan protein yikiminida 6nleyecektir. Bu nedenle verilecek proteinin nitrojeni ile protein dist
kaynaklardan saglanan kalori arasinda 1/150-250 gibi bir oran saglanmalidir. PB birka¢ giinden uzun siirecek ise kalsi-
yum,magnezyum,fosfor gibi mineraller eklenmelidir. Enteral alim toplam enerji gereksinimin %50 sinden azsa ya da TPB
bir haftadan daha uzun siirecekse eser elementler parenteral beslenmeye eklenmelidir. 1500 gr in altindaki bebeklerde kilo
alim1 basladiginda eser elementlerin eklenmesi onerilir. Sonug olarak Tpn hazirlarken sivi miktar: ,enerji miktari, nitrojen
dengesi, glukoz infiizyon hiz1 ve toplam s1vidaki glukoz yogunlugu ve ozmolarite dikkate alinarak hesaplanmalidir.

Izlemde; mutlaka alidig1 cikardigr ,giinliik agirlik izlemi, beslenme durmu aralikl izlenmelidir.Belli araliklarla biyokimya-
sal parametreler degerlendirlmelidir. Boy, bag ¢evresi, deri kalinlik 6l¢timleri (triseps)ve orta kol ¢evresi gibi antropometrik
olgtimler yapilmalidir.
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YENIDOGAN VE COCUKLUK DONEMINDE HAZIR PARENTERAL NUTRiSYON SOLUSYONLARI VAR MI?

Alper Divarci

Parenteral Niitrisyon

Hastalara gereksinimleri olan besin maddelerinin yeterli ve dengeli - kismen veya tamamen = parenteral yolla verilmesi

* Kismi/tam intravendz niitrisyon
*  Periferik/santral ven erisimi
*  Verilecek sivilarin osmolaritesi; 900 mOsm/L’den fazlaysa - mutlaka = santral ven

Travma, stres ve “kritik hastaliga” metabolik yanit nedeniyle, yogun bakimdaki hastalarin gereksinimleri farklidir.
CYBU’nde izlenen kritik hasta cocuklar yatis aninda ya da izlem sirasinda malniitrisyon riski altindadir
CYBU’ne yatanlarda akut veya kronik malniitrisyon %20-47

Yenidogan agisindan ise;

Tirkiye’de her yil 150.000 prematiire bebek doguyor. Bebek &liimlerinin 1/3'iiniin nedenini prematiirite olusturuyor.

* Prematiire dogum sikhgi diinya capindagiderek artiyor.

1
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azaldikga
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ARTAR.

Yenidogan
bakimi ve
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I * Yenidogan bakimindaki gelismeler, mortalite oranlarinda diigiis saglamaktadir.

Afrika Giney  Okyarusya  Turkiye
Amerika

2 ®

Prematiire dogum orani (%)
=

Prematiire bebeklerde, aym gebelik yasindaki fetiise uygun biyiime saglanabilmesi
icin erken agresif beslenme uygulanmahdir.

*  Erken ddnemde yeterli beslenme prematiire
bebeklerde
— Istenmeyen saghk sonuglan riskini azaltrr,
—  Erigkinlikte kognitif islevlerin daha iyi olmasini saglar,
= Uzun siireli kardiyovaskiiler kemplikasyon riskinde
azalma saglar.

+  TND KILAVUZU: Ozellikle 32 haftadan kiigiik
veya enteral alimi kisith olan tiim prematiire
bebeklere hastanedeki ilk saatten itibaren
baslanmalidir.

Pediyatrik parenteral niitrisyon alternatifleri

Hazirlanan karisimlar

Compounding

Serviste/klinikte

initesinde
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TUM OGELER TEK TORBADA All in One (AiO)

* TPN soliisyonlar1 “Compounder Cihaz1” ile tek torbada hazirlanir

* Buislem beslenme destek ekibi tarafindan, 6zel ortam ve aseptik sartlarda yapilmalidir
e Kullanilan soliisyonlar birbiriyle gecimli olmalidir

*  Doldurulmus torbalar kisa siirede kullanilmalidir

*  Gerekiyorsa 4-8°C’de saklanmalidir

AVANTAJLARI

e Kateter problemlerinin azalmasi

* Bireysel /hastaya 6zgii formiillerin hazirlanabilmesi
* Konsantre soliisyonlarin kullanilabilmesi

* lsrafin 6nlenmesi

DEZAVANTAJLARI

e Partikiilleri gérmekte giicliik

* Giinliik order ve hazirlama gereksinimi

e Stabilite problemleri

* Enfeksiyon riski

* Hazir Giriinler: Tamamen fabrikasyon = kontaminasyon riski ¢ok azdir

* Aminoasit, dekstroz ve lipid igeren, kullanilmadan hemen 6nce karistirilarak ya da lipidsiz kullanilacaksa
karistirilmadan hasta basi hazirlanabilen soliisyonlardir

*  Compaunder’da hazirlanan soliisyonlara gore daha ekonomiktir

*  Genellikle gecis donemlerinde > kisa siireli kullanim

ya da

* Bazi soliisyonlar = uzun siireli kullanim
* Bireye 6zgiil degildir
* Besin 6gelerinin oranlar1 her hasta i¢in spesifik olmayabilir

Pediatrik Hastalar -- Sonuc

* Hospitalize hastalarda malniitrisyon énemli

*  Kritik hastalarda > hemodinamik olarak stabil olmalarini takiben = niitrisyonel agidan destek
* Enteral beslenme kontraendike ve yetersiz - parenteral beslenme

* Komplikasyon takibi
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GUNDEMIMiZ SODYUM
Funda Yavanoglu Atay

Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Neonatoloji Klinigi

Serum sodyumu su dengesi degisiklileri ile belirlendigi icin bazi terimleri bilmek gerekir.

Total viicut suyu (TVS): TVS, yasa bagli olarak viicuttaki yagsiz agirligin bir yizdesi olarak degisir. Yaklasik normal degerler, pre-
matiire bebeklerde yiizde 80, term bebeklerde ylzde 70 ila 75, kiiglik cocuklarda ylizde 65 ila 70 ve ergenlik sonrasinda yiizde
60’ dir. Bu degerler, yag miktarina bagh olarak degisir ¢linkli yagin su igerigi kaslardan daha dusiktir. Bu nedenle, toplam viicut
agirhgina gore TVS, daha fazla yaga sahip olan bireylerde daha diistiktiir. Ornek olarak, genc yetiskin kadinlarda, geng yetiskin
erkeklerden daha dustik bir TVS ylizdesine sahiptir (sirasiyla ylizde 50’ye karsi ylizde 60) ve obezite arthikca veya kas kitlesinde
kayip oldugunda giderek daha disik hale gelir.

TVS iki ayri komponentten olusur. Bunlar ekstraseliiler sivi (ESS) ve intraseliiler sivi (iSS) olarak ikiye ayrilir. Bu iki kompartman
hiicre membrani ile ayrilir. Hiicre membrani suya serbest gecirgendir ve solit 6zellikleri farkhdir. Ekstraselliiler sividaki baslica
anyonlar sodyum tuzlari, klorir ve bikarbonat, intraselliler sividaki baslica anyonlar potasyum tuzlari, biyik makromolekiler
organik fosfatlardir. Ekstraselller sivi TVS nin 1/3 Gnu olustururken 2/3 Gntin intraselliler sivi olusturur.

TVS dengesi kardiyovaskiler sistem, bobrekler, cilt ve ndéroendokrin sistem fonksiyonlari ile yakin iliskilidir. Sivi dengesi bozuk-
luklarinda sivi miktarina karar verilirken tiim bu sistemlerin g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir.

Sivi elektrolit tedavisi planlanirken yasa bagli fizyolojik ézellikler g6z éniinde bulundurulmalidir. idame sivi gereksinimi yenidogan
ve ¢ocuklarda farkhlik gosterir. Yenidoganda, 6zellikle prematiire bebeklerde cilt kayiplarinin fazla olmasi, renal fonksiyonlarin
heniiz immatir olmasi nedeniyle sivi tedavisi farkhlik gosterebilir.

Bobreklerin maturitesi, bobrek hastaliklari, gastrointestinal kayiplar, hormonal bozukluklar, gibi total viicut suyunu etkileyen
faktorler elektrolit bozuklarinin baslica nedenleridir.

Hiponatremi
Hiponatremi suyun sodyuma olan yogunlugunda artma nedeni ile olusur.

Hiponatreminin pediatrik populasyondaki sikligi net olarak bilinmemekle beraber hastaneye yatan pediatrik hasta popilasyo-
nunda gorilen en sik elektrolit bozuklugudur.

Serum sodyum diizeyinin < 135 mEq/L altinda olmasi hiponatremi olarak degerlendirilir.

Serum Na* diizeyi 130- 134 mEqg/L arasinda ise hafif hiponatremi, 120 - 129 mEq/L arasinda ise orta derecede hiponatremi, <120
mEg/L ise agir hiponatremi olarak tanimlanir. Hiponatremi gelisme siresi 48 saatten kisa bir siirede oldu ise akut hiponatremi,
48 saatten uzun bir slirede gelistiyse kronik hiponatremi olarak tanimlanir.

Hiponatreminin derecesi ve ortaya ¢ikis stiresi tedavi kararinda bizim i¢in yonlendiricidir.

Major cerrahi operasyonlardan sonra ADH salinimindaki bozukluklar, hipotonik sivi verilmesi, santral sinir sistemi, solunum sis-
temi infeksiyonlarinda da hastaneye yatan ¢ocuklarda hiponatremi gelisme riski ylksektir.

Hiponatremi Nedenleri
1. Pseudohiponatremi
a. Hiperproteinemi

b. Hiperlipidemi

c. Hiperglisemi

2. Hiperosmolalite

3. Hipovolemik hiponatremi
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a. Bobrek disi kayiplar

I. Gastrointestinal (Kusma ve ishal)

IIl. Deri Terleme, yanik

l1I. Uglincii bosluk kayiplari

b. Bobrek kaynakli kayiplar

. Ditiretikler

[l. Ozmotik dilirez

1. Postobstriktif ditrez

IV. Akut tiibliler nekrozun polilirik fazi
V. Jivenil nefronofitizis

VI. Otozomal resesif polikistik bobrek hastaligi
VII. Tibilointersitisiyel nefrit

VIII. Obstriktif Giropati

IX. Bartter ve Gitelman sendromlari

X. Serebral tuz kaybi

XI. Proksimal tip Il renal tibiler asidoz

XIl. Aldosteron etkisi kaybi (Hiperpotasemi)

Hiponatremide klinik bulgular
1. istahsizlik

2. Bulanti-kusma

3. Halsizlik

4. Letarji

5. Konflizyon

6. Basagrisi

7. Ajitasyon

8. Nobetler

9. Reflekslerd eazalma

10. Kas kramplari

11. Hipotermi

12. Chyne Stokes solunumu
13. Kas gligsuizllgi

14. Koma
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Hiponatremi tedavisi

Oncelikle altta yatan neden tespit edilmeli ve nedene yonelik tedavi edilmelidir. Tedavide amag semtomplarin giderilmesi, sant-
ral sinir sistemi (SSS)yan etkilerinden dolayi hizli diizeltmeden kaginilmasi, serum Na* diizeyindeki ani oynamalari engellemek
olmalidir.

Tedavide hiponatreminin olus siresi, normovolemik, hipo/hipervolemik olup olmadigi belirlenmelidir. Cocuk sokta degilse
agizdan rehidratasyon sivilari verilebilir.

Adir hiponatremi

Hasta soktaysa serum Na* <120 mEq/L ise veya SSS bulgulari varsa hipertonik NaCl yenidoganda 1-2 ml/kg dan, cocukta 3-4 ml/
kg dan, 10-15 dk da hizh verilmelidir. SSS bulgulari varsa bulgular gecene kadar 2-3 kez tekrarlanabilir.

Orta derece akut hiponatremi

Serum Na* 120- 129 mEq/L arasindadir ve klinik olarak hafif - orta siddette semptomlar gérilir. Mide bulantisi ve halsizlik goéri-
lebilir. Hastanin serum sodyum seviyeleri diistlikce bas agrisi ve letarjiye dogru ilerleme gosterebilir.

Tedavide amag sodyum konsantrasyonunu yiikseltmektir fakat diizeltme hizi 24 saatte 10-12 mEq/L yi gegmemelidir.
Asemptomatik akut hiponatremi

Serum Na* 130 -134 mEqg/L arasindadir. Altta yatan nedene yonelik uygun sivi elektrolit tedavisi yapmak uygun olacaktr.

Hipovolemik hiponatremi
Hipovolemik hiponatremide intravaskiler alan doldurulmaldir. Hem su hem Na* kaybindan dolayi ikisi birden replase edilmelidir.

Na* defisiti*= [istenen Na* degeri (135 mEqg/L) — mevcut Na* degeri] x 0.6 x tart1 (kg) formiiliiyle hesaplanip idame ve defisit aig
hesaplanarak yerine konmalidir.

Olciilen sodyum degeri >12 mEq/L diizeltme gerektiriyorsa 24 saatlik defisit = 12 x 0.6 x tarti (kg) = 7.2 mEq/kg olarak hesaplan-
mahdir.

Hipervolemik hiponatremide
Hastaya sivi kisitlanmasi yapilmaldir. Glnlik almasi gerekenin %25 i kadari kisitlanmalidir.
Hipernatremi

Serum Na* diizeyinin >150 mEq/L Gizerine ¢ikmasi olarak tanimlanir. Fakat yenidoganda 145 mEq/L tizerine ¢iktigi zaman nedene
yonelik sivi elektrolit diizenlenmelidir. Hipernatremi sodyuma gore su eksikligini gosterir.

Hipernatremi nedenleri

Hipernatremide iki mekanizma rol oynar;
1. Na* fazlahgi ile birlikte sivi azhg

2. Su fazlahgi ile birlikte Na* fazlalig

Hipernatreminin degerlendirilmesinde hiicre disi suyun klinik olarak belirlenmesi 6nemlidir; ¢linkii toplam viicut sodyumu nor-
mal, artmis ya da azalmis olabilir.

Sodyum fazlaliginda su eksikligi, Bobrek disi su kaybi ( Uosm>800 mosm/kg), UNa<20 mmol/L, Diyare, Kusma, GiS fistiil, UNa
degisken, Hiperventilasyon, Pireksi, Yetersiz sivi alimi, (Uosm >800 mosm /kg ve UNa degisken), Bobrek sivi kaybi (Uosm < 800
mosm/kg), UNa degisken, Santral ve nefrojenik diabetes insipidus, UNa >20 mmol/L, Hiperglisemi, Osmotik/loop ditiretik te-
davi, itrensik bébrek hastaligi, Su fazlahig ile birlikte Na fazlaligi, (Uosm degisken/ ve UNa >75-100 mmol/l), Agizdan fazla alim,
Sulandirilmis mamalar, Deniz suyu alimi, IV yolla fazla alim, Na bikarbonat, Hipertonik NaCL, Sodyum sitrat, Hipertonik diyaliz,
Minerelokortikoid fazlaligi, Cushing Sendromu, Conn Sendromu
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Hipernatremi klinik bulgular

Letarji, Glgslizlik, Mental durumda degisiklikler, Sok, koma, Nobet, Tiz sesli aglama, Kraniyal kanama, tromboz, Yenidoganda
hipovolemi bulgulari hipotansiyon, idrar ¢ikisinda azalma, hiperpne ve ates

Hipernatremi Tedavisi
Hipernatremik hastada tedavi sirasinda gelisebilecek norolojik yan etki riski her zaman géz 6niinde tutulmahdir.
Hipovolemik sok bulgulari olan hasta

Hastada letarji, biling bulanikhgi, dolasimda bozukluk, kapiller geri dolum zamaninda uzama (>3 sn), oliguri, hipotansiyon gibi
sok bulgulari varsa veya hasta anirik ise 10-20 mL/kg %0.9 NaCl, 10-20 dakika iginde verilmelidir. Bulgular devami halinde bu
doz tekrarlanabilir.

Hipovolemik sok bulgulari olmayan enteral beslenebilen, hafif hipernatremik olan hastalar (serum Na+ degeri 146-149 mEq/L)
Oral beslenebilen hastalarda beslenme veya oral rehidratasyon sivi destegi ile sodyum degerleri 24 saat icinde normale dénebilir.
Serum sodyum diizeyi > 150 mEq/L olan orta-adir derecede dehidrate hastalarda parenteral sivi tedavisi

Parenteral sivi tedavisinde hasta sokta ise baslangicta 10-20 mL/kg %0.9 NaCl, 10-20 dakikada verilmelidir.

Total sivi kaybi =serbest su kaybi + izotonik sivi kaybi hesaplanmalidir. Yenidogan bebekte ilk 10 giinde bu hesabi yaparken do-
gum tartisindan giincel tarti cikarilirken %5 lik fizyolojik kayip diisiilmelidir. Serbest su kaybu iki farkli formiil ile hesaplanabilir. ilk
forml serum Na* nu 1 mEqg/L dusirmek icin gereken serbest su miktari 4 ml/kg dir. Cok agir hipernatremide (serum Na* >170
mEq/L ) bu ani diistisii 6nlemek igin 3 ml/kg hesaplanmali.

Serum Na+ diizeyini 12 mEqg/L/24 st azaltmak lzere verilecek serbest su miktari = Glncel tarti (kg) x 4 mLx 12 veya 48 mL/kg/glin
ikinci formiil= Serbest su kaybi (litre) = 0.6 x kg x [(istenen Na+/ dlciilen Na+) - 1]

Olgiilen Na+ degeri <170 mEq/L ise istenen Na+ 145 mEq/L, serum Na* >170 mEq/L ise istenen Na+ 150 mEq/L olmalidir.
izotonik sivi kaybi ise total sivi kaybindan serbest su kaybinin ¢ikariimasiyla bulunur.

Sodyum diizeltme hizi

Hastanin serum sodyum degerine bagh olarak 24-96 saat arasinda diizeltme yapmak gereklidir. Eger Na+ degeri <160 mEq/L ise
24 saat icinde; 160 -175 mEq/L ise daha uzun sirede duzeltirimelidir. Akut gelisen olaylarda hizli diizeltme yapilabilir ancak uzun
surede gelisen bir hipernatremide SSS korunmasi icin serum Na+ degeri saatte 0.5 mEq/L ve glinde 12 mEq/L tzerinde dusurul-
memelidir

Verilecek sivinin Na+ konsantrasyonu ve serum sodyum takibi

100 mL %0.2 SF soliisyonu 75 mL, 100 mL % 0.45 SF ise 50 mL serbest su icerir. Hafif-orta hipernatremik dehidratasyonda olan
bir ¢ocukta iki soliisyondan birinin kullanimi uygun olmaktadir. Fakat serum Na+ degeri >175 ise %0.9 NaCl hipotonik kalacagi
icin ani dislisi 6nlemek icin hipertonik salin eklenerek verilecek sivida ki Na+ konsantrasyonu serumdan 10-15 mEq daha az
olacak sekilde ayarlanmalidir ve hedef Na+ diizeyi 150 mEqg/L den az olmamalidir. Serum Na+ yakindan takip edilerek gerekli
degisiklikler yapilmalidir.
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K, Hackbarth R, Fleischmann L ,Crit Care Med. 1991;19(6):758.

3- Harriet Lane Handbook ,2021

4- Gomella’s Neonatology,2021
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GUNDEMIMIiZ POTASYUM
Ozlem Sahin

Intraselliiler stvimin ana katyonu olan potasyum, ndéromiiskiiler ve kardiyovaskiiler dokularin uyarilabilirligini diizenler.
Total viicut potasyumunun diizenlenmesinde potasyum atilimi, intraselliiler ve ekstraselliiler kompartmanlar arasindaki po-
tasyum gegisi rol oynamaktadir. Potasyumun normal degeri 3.5-5.5 mEq/L dir. Hipokalemi ve hiperkalemi 6liimciil aritmi
riski olmas1 nedeniyle hastalarda yakin takip edilmelidir.

Hipokalemi:

Hastanede yatan pediatrik hasta grubunda 6zellikle de kritik hasta grubunda yaygin goriilen bir elektrolit bozuklugudur.
Hafif hipokalemi 3-3.5 mEq/L, orta derecede hipokalemi 2.5-3 mEq/L ve agir hipokalemi < 2.5 mEq/L olarak tanimlan-
mistir. Potasyum diisiikliigii potasyum dengesini diizenleyen homeostatik mekanizmalarin bozulmasindan kaynaklanmak-
tadir. Potasyum alimimin azalmasi, potasyumun hiicre i¢ine hareketinde artis (alkaloz, artmis insiilin/adrenarjik aktivite,
hipokalemik periyodik paralizi), gastrointestinal sistem, bobrek veya deri yoluyla asir1 potasyum kaybi hipopotaseminin
nedenlerini olusturmaktadir. Kas zayiflig1 ve paralizi, diiz kaslarin etkilenmesine bagli olarak ileus, karin sisligi, anoreksi,
bulanti, kusma, kabizlik, kas kramplari, fasikiilasyonlar, rabdomiyoliz, miyoglobiniiri, kardiyak olarak erken atriyal ve
ventrikiiler kompleks atimlar, siniis bradikardisi, paroksismal atriyal veya kavsak tasikardisi, atriyoventrikiiler blok, vent-
rikiiler tasikardi/ fibrilasyon hipopotasemiye bagl ortaya ¢ikan klinik bulgulardir. Hipopotasemide EKG’de PR uzamasi,
T dalgalarinin diizlesmesi ve ST depresyonu, T dalgalarindan sonra U dalgalar1 goriilebilir. Dijital tedavisi alan hastalarda,
hipopotasemide dijitale bagl aritmi riski artmaktadir. Potasyum degeri 2 mEq/L’nin altina diistiiglinde solunum yetmezligi
ve Olim riski vardir. Hipokalemi tanisi, serum veya plazma potasyum diizeyinin normal aralik olan 3,5 mEq/L’nin altinda
tespit edilmesiyle konmaktadir. Potasyumun % 98’1 hiicre iginde oldugu icin serum veya plazma potasyumu toplam po-
tasyum depolarini yansitmaz. Alkaloz, insiilin gibi potasyumun hiicre igine gectigi durumlarda, toplam viicut potasyumu
azalmadig1 i¢in potasyum takviyesi yerine altta yatan neden diizeltilmelidir. Diyabetik ketoasidoz gibi potasyumun hiicre
disina ¢iktig1 durumlarda normal veya yiiksek bir potasyum seviyesi de gergek toplam viicut potasyum azligini maskele-
yebilmektedir. Siddetli hipokalemi yasami tehdit eden bir durum oldugu igin ilk tedavi her tiirlii tanisal degerlendirmeden
once gelmektedir. Intravendz (IV) potasyum kloriir, mayi iginde potasyum konsantrasyonu maksimum 40 mEq/L olacak
sekilde, EKG izlemi yapilarak verilmektedir. Asemptomatik hastalarda potasyum takviyesi, hipokaleminin altta yatan ne-
denine ve ciddiyetine baglidir. Potasyum takviyesi gerekiyorsa oral potasyum tedavisi onerilmektedir. Bartter veya Gitel-
man sendromu gibi altta yatan nedenin tedavi edilemedigi, bobrekten kronik kaybin oldugu durumlarda potasyum tutucu
diiiretikler (amilorid) onerilmektedir. Hipomagnezemi, hipokalemiye eslik edebilecegi i¢in hipokalemiyi diizeltmenin zor
oldugu durumlarda magnezyum takviyesi de diisiiniilmelidir. Hiperaldosteronizmli ¢ocuklar, aldosteronun idrardaki potas-
yum etkisini azaltmak i¢in spironolakton veya eplerenon tedavisinden fayda gorebilirler. Hipokalemi tedavisini hastanin
potasyum diizeyi, klinik belirtileri, renal fonksiyon testleri, devam eden kayiplar1 ve oral potasyum tedavisini tolere edip
edemeyecegi belirlemektedir. Bobrek yetmezliginin oldugu bir durumda yavas ve dikkatli diizeltilmelidir.

Hiperkalemi:

Serum potasyum diizeyinin 5.5 mEq/L’nin iistiinde olmasidir. Bu diizey yenidoganlar i¢in 6-6.5 mEq/L’nin iistii kabul edil-
mistir. Hiperkalemi nedenleri; potasyum aliminin agir1 artmasi, hiicre i¢i potasyumun hiicre disi bosluga gecisi, potasyumun
renal atiliminda azalma olarak siiflandirilmigtir. Normal ¢ocuklarda homeostatik mekanizma saglam oldugu i¢in alimin
artmasina bagli hiperpotasemi pek olast bir durum degildir. Bebeklerde ve kiigiik cocuklarda dagilim hacmi daha kii¢iik
oldugu i¢in klinik olarak anlamli hiperkalemi gelisme olasiligi daha yiiksek, potasyum konsantrasyonundaki artis daha
fazladir. Redistribiisyon(asidoz), hiperkalemik ailevi periyodik paralizi, genis doku yaralanmasi, yaniklar, travma, hemo-
liz, rabdomyoliz, tiimor lizis sendromlari, doku nekrozu hiicre i¢i potasyumun hiicre dis1 bosluga gecisi ile hiperkalemiye
neden olmaktadir. Akut/kronik bobrek yetmezligi, diisitk GFR, tubuler disfonksiyon oldugunda potasyumun renal atilim1
azalir ve hiperpotasemi gelisir. Hemolizli numune, 16kositoz (WBC>50.000/mikroL), trombositoz (P1t>500.000/mikroL)
psodohiperkalemiye neden olabilir. Hastalarin cogu asemptomatik olmakla birlikte kas zayiflig1 veya paralizisi, konfiizyon,
solunum paralizisi, EKG’de spesifik degisiklikler, ¢arpinti, senkop, asistoli ile bagvurabilirler. Potasyum seviyesi kadar
ylikselme hiz1 da klinigin ortaya ¢ikmasinda énemlidir. Hiperkalemi tanisi, serum veya plazma potasyum diizeyinin nor-
mal araligin iistiinde tespit edilmesiyle konur. Psddohiperkalemi olabilecegi igin klinigi ile uyumsuz hastalarda numune
tekrar alinmalidir. Altta yatan nedenin arastirilmasi igin 8ykii, fizik muayene, laboratuar tetkiklerinden yararlanilir. Ornegin
hipertansiyon ve ddem bobrek hastaligini; periferik nabizlarin azalmasi, diisiik kan basinci, tagikardi ve kapiller dolum
zamaninda uzama perfiizyon yetersizligini; kas hassasiyeti rabdomyolizi diigiindiiriir. Kan iire azotu, kreatinin, elektrolit,
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TIT, idrar elektrolitleri, tam kan sayimi, LDH, serum kreatin kinaz, serum aldosteron, plazma renin aktivitesi ayiric1 tanida
kullanilabilecek tetkiklerdir. Tanisal degerlendirmeden daha 6ncelikli olan semptomatik hastalarin tedavi edilmesidir. Po-
tasyum yiiksekliginin derecesi ve artig hizi, semptomlarin varligi, EKG bulgular dikkate alinmalidir. Altta yatan nedenin
tedavisi ile birlikte kalp zarmin stabilize edilmesi i¢in kalsiyum glukonat; hiicre dis1 potasyumun azaltilmasi i¢in instilinli
glukozlu mayi, salbutamol, bikarbonat; viicut potasyum depolarinin azaltilmasi i¢in kayekselat tedavileri kullanilmaktadir.

KAYNAKLAR

1.Cummings BM, Macklin EA, Yager PH, et al. Potassium abnormalities in a pediatric intensive care unit: frequency and
severity. J Intensive Care Med 2014; 29:269.

2. Schaefer TJ, Wolford RW. Disorders of potassium. Emerg Med Clin North Am 2005; 23:723.

3. Masilamani K, van der Voort J. The management of acute hyperkalaemia in neonates and children. Arch Dis Child 2012;
97:376.

4. Mahoney BA, Smith WA, Lo DS, et al. Emergency interventions for hyperkalaemia. Cochrane Database Syst Rev
2005:CD003235.

5.Lee J, Moffett BS. Treatment of pediatric hyperkalemia with sodium polystyrene sulfonate. Pediatr Nephrol 2016;31:2113.
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GUNDEMIMIiZ KALSiYUM
Liitfiye Sahin Keskin

Insan viicudunda yaklasik 1 kg Cabulunur. Bunun % 99°u Pi ile birlikte hidroksiapatit kristalleri (CaPO ,) seklinde ke-
mikte bulunur. Kemik dinamik bir dokudur ve mekanik roliine ek olarak bir Ca*? deposu olarak hizmet goriir. Kemikler,
hipokalsemide Ca*?saliveren hiperkalsemide Ca*?depolayan genis bir depo gérevi goriir. Kalsiyum ve Fosfor dengesi; aktif
D Vitamini, Parathormon ve Kalsitonin hormonlarinin etkilesim halinde ¢alismasi ile saglanir. Hiicrelerarasi stvida “iyonize
Ca” konsantrasyonu ¢ok hassas bir sekilde diizenlenir. Kalsiyum konsantrasyonundaki ¢ok kii¢iik degisiklige dahi duyarl
olan “Ca-algilayici reseptorler” sayesinde kalsiyum konsantrasyonu siirekli olarak kontrol altinda tutulur. Ca-algilayici
reseptdrler paratiroid bezi, bobrek, kemikte bulunur.

Normal Ca diizeyleri 8.8-10.8 mg/dl (2.1-2.5mmol/L)
Normal iyonize Ca 4.1-4.7 mg/dl (1.0-1.2 mmol/L)

Aktif D vitamini (1,25-OHD3) esas olarak barsaklardan kalsiyum ve fosfor emilimini saglar. Parathormonun da yardimiyla
bobreklerden kalsiyum ve fosfor geri emilimi olur. Osteoklast ve osteoblast farklilagsmasinda rol alir. Kemikte mineralizas-
yon lizerine pozitif etkilidir.

HiPOKALSEMIi

Serum total kalsiyum diizeyinin,

Matiir yenidoganlarda 8 mg/dl’ nin altinda
Prematiirelerde 7 mg/dl’ nin altinda

Cocuk ve adolesanlarda 8,5 mg/dI’nin altinda olmasidir.

Etyoloji

1. Hipoparatiroidizm
a) Konjenital
b) lyatrojenik
¢) Otoimmiin
2. Paratiroid hormon direnci

5. Yetersiz kalsiyum alim1

6. Hipomagnezemi

7. Hiperfosfatemi

8. Tlaclar—diiiretikler, fosfatli lavmanlar
9. Diger hastaliklar

3. Ca algilayici res (CaSR) bozuklugu
4. D vitamini bozukluklari
a) Malniitrisyon

a) Kronik bobrek hastaligi
b) Kronik karaciger hastalig
c) Malabsorbsiyon

b) l-a-hidroksilaz eksikligi
¢) D vitaminine direng
d) llaglar—antikonviilzanlar

Klinik

Hipokalsemide akut semptomlar ndromiiskiiler sistemde uyari esiginin diismesi ile iligkilidir. Agril1 olabilen kas spazmlari, apne,
stridor ve karpopedal spazm gozlenebilir. Hipokalsemiye bagli fokal veya jeneralize ndbet ve kasilmalar goriilebilir. Noromiiskiiler
kavsak etkilenmesine bagli, ozellikle agiz kenarinda, el ve ayak parmaklarinda parasteziler, yorgunluk, kas kramplari, blefaros-
pazm ve tetani goriilebilir. Siit cocuklarinda hipokalsemiye bagli laringospazm ve stridor goriilebilirken, yenidogan déneminde
apne diger bir solunum sistemi bulgusudur. Ayrica, gastrointestinal motilite artis1 ve biliyer kolik de gozlenebilir. Fizik muayenede,
Chvostek ve Trousseau bulgularimin degerlendirilmesi hipokalseminin hizli tespiti agisindan énemlidir.

Tedavi

Hafif hipokalsemisi olan ve semptomu olmayan hastalarda (Ca 7,5- 8,0 mg/dL). Kronik hipokalsemi olan hastalarda oral kalsiyum
tedavisi tercih edilir. Semptomatik veya akut komplikasyonlar agisindan riskli olan hipokalsemide (Ca <7,5 mg/dL) parenteral kalsi-
yum tedavisi baglanir. Acil tedavide 0,5-1 ml/kg (maksimum 10 ml) dozunda %10 kalsiyum glukonat 1v bolus (her 6 saatte bir ek
bolus yapilabilir.) Calcium Ampul %10 (22.5 mg /ml Ca glukonat + 57.2 mg/ml Ca levulinat) %10’luk kalsiyum glukonat iceren 1
ampul (10 ml) yaklasik 90 gr elementer Ca igerir. 0.5-1 ml/kg/doz (Max. 10 ml), 1/1 oraninda serum fizyolojik ile sulandirilarak,
en az 10 dk i¢inde hastanin kalp tepe atim takip edilerek i.v. infiizyon yapilabilir. 1 ampul Ca glukonat 50 cc serum fizyolojik veya
%35 Dextroz i¢inde 10-20 dk i¢inde infiizyon yapilabilir. (kardiyak monitdrizasyon esliginde). Damardan kalsiyum inflizyonu sirasin-
da hastada kardiyak arrest gelisme riski vardir. Kalsiyum igeren sivimin ekstravazasyonu agir doku nekrozu ve kalsiyumun yumusak
dokuda birikmesi ile sonuglanan agir tabloya yol acabilir. infiizyon ¢ok iyi ¢alistigindan emin olunan damar yolundan, infiizyon
stiresince daima kontrol edilerek yapilmali. Kalsiyum igeren siv1 asla diliie edilmeden uygulanmamalidir.
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Daha biiyiik yas gruplarinda: 10,5-11 mg/dL iizeri olmasidir.

Kalsiyum diizeyine gore, hafif hiperkalsemi <12 mg/dL, orta hiperkalsemi 12-14 mg/dL, agir hiperkalsemi >14 mg/dL

seklinde siniflandirilabilir.

Etyoloji
Artmus PTH etkisi Artmis D vitamini etkisi veya duyarhhg:
v" Inaktive edici mutasyonlar; CaSR v D vitamini intoksikasyonu
v" Primer hiperparatirodizm v" Graniilomattz hastaliklar
v' Paratiroid karsinomu v’ Derialt1 yag nekrozu
v’ Tersiyer hiperparatiroidizm v Infeksiyon(tiiberkiiloz)
v PTHrP fazlahigi (malignansi, kongenital v Genetik (Blau sendromu)
anomaliler, renal, uriner tract) Artmis GIS absorpsiyonu
v Jansen’s metafizyel kondrodisplazisi v’ Siit alkali sendromu
(PTHIR aktive edici mutasyonu) v" Konjenital laktaz eksikligi
v Konjenital siikroz—izomaltaz eksikligi
Artmis kemik mineral rezorpsiyonu Artmis renal kalsiyum reabsorpsiyonu
v’ Maligniteler v’ Tiazid diuretik kullanim1
v' ALL, lenfoma, primer ve metastatik ke- v" Bartter sendromu
mik tm. v’ Adrenal yetmezlik
v" Immobilizasyon Multifaktoriyel mekanizmalar
v Hipertiroidizm v' Ketojenik diyet
v A vitamini hipervitaminozu v DRTA
v Hipofosfatazya v" Blue diaper sendromu
V' Agir prematiirite
Klinik
Akut Kronik
Gastrointestinal Anoreksia Dispepsi
Beslenmede azalma Peptik tlser Konstipasyon
Bulanti-kusma Pankreatit
Karin agrisi
Renal Poliiiri Nefrolitiyazis Nefrokalsinozis
Polidipsi
Noromuskiiler Depresyon Yorgunluk
Konfiizyon stupor
Koma
Kardiyak Bradikardi Hipertansiyon
Aritmi Digital sensitivitesi
QT kisalig1
Tedavi

Asemptomatik veya hafif semptomatik hiperkalsemisi olan hastalarin acil tedaviye ihtiyaci yoktur. Ancak hiperkalsemi-
yi kotiilestirebilecek faktorlerden kacinmalari tavsiye edilmelidir. Orta derecede hiperkalsemide (12-14 mg/dL) kisa
siirede hizl1 yilikselme varsa veya semptomatikse acil tedavi gerekir. Agir hiperkalsemide (>14 mg/dL) semptom olsun ol-
masin acil tedavi gereklidir. Dehidratasyonu diizeltmek ve kalsiyum atilimin arttirmak i¢in 10-20 cc/kg % 0.9 NaCl ile
yiikleme Idame giinliik ihtiyacin 2-4 kat1 olacak sekilde devam edilir. Kalsiyum atilimi arttirmak icin furosemid 6 saatte
bir 0.5-1 mg/kg dozunda intravendz olarak verilir. Metilprednizolon 1-2 mg/kg/giin (3 dozda) verilebilir. Kalsitonin de
kalsiyum diizeyini akut donemde 2-3 mg/dl diisiirebilir. 6 saatte bir 2-8 IU/kg dozunda, 24-36 saat kullanilir. Parenteral ve
nazal sprey formlar1 mevcuttur. Bifosfonatlar (zoledronik asit, pamidronat), Denosumab , Kalsimimetik ajanlar (Sinakalset)
diger kullanilabiecek ajanlardir.
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GUNDEMIMiZ FOSFOR

Alper Divarci

Hipofosfatemi:

Serum fosforunun 4 mg/dL altinda

G

[Pretermierde

Hafif (<3.5 mg/dL)

Orta (<2.5 mg/dL)

Agir (<1.0 mg/dL)

Fosfor aliminin az olmasi (azalmis alim/ emilim veya artmis intestinal kayip)
Renal tiibiiler defekt nedeniyle atilimin

Hiperparatiroid

ine siitii ile besh

Uzun siire TPN iz beslenme

Krenik malndtrisyon

Malabzorbsiyon

Kronik diyare

D-vitaminine direncli ragitizm

Familyal hipofosfatemik ragitizm

e bagh hipofosfatemi

Respiratuvar alkaloz

Preterm osteopenisi

P eksikligi
Ca++ ve P aliminin yetersiz
P eksikligi = kemik rezorbsiyonu
* matriks formasyonu ve kemik mineralizasyonu azalir
Renal P atilimi azalir - renal 1,25(OH)2D {iretimi artar
* Bagirsaktan Cat++ emilimi artar
P eksikligini kompanse = kemikten P ve Ca++ salinimi
*  kemik rezorbsiyonu artar
Ozellikle preterm = hipofosfatemi = nutrisyonel

*Uzun siire parenteral - P eksikligi biyokimyasal belirtileri belirgindir

Ciddi hipofosfatemi;
* Kardiyak

* Pulmoner

* Hematolojik

* 555

* Kas gligsiizlGgi
+ Ventrikiiler fonksiyonda azalma
* Ventilatérden aynlamama (yetersiz

Kas gligsizligl ve eritrosit disfonksiyonu =
fosfatinintraselliiler sinyal iletimindeki rolii, ATP
doku oksijenasyonu ve dlvafram weya kreatin fosfat sentezindeazalma
kontraktilitesinde azalma)

* Hemoliz

* Trombosit ve beyaz kire disfonksiyonu
* Rabdomiyoliz

+ Periferal ndropati

* Konvillziyon

*+ Koma
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Hiperfosfatemi:
Serum P degerinin 8 mg/dL iizerinde
*  Yanlis doz/preparat verilmesi
*  Bagirsak emiliminin artmasi
* Renal atilimin azalmasi
+ Intraselliiler alandan ekstraselliiler alana hizli gegis
*Ciddi katabolik durumda dokulardan fosfat salinim
*  Emilimin artmasi
» Diyare gibi intravaskiiler hacmin azaldigi - hipokalsemi + hiperfosfatemi
*  Bobrek yetmezligi
*Parenteral solusyonda Ca, P, Mg iyonlarinin dengesiz olmasi

* Fosfor ve sodyum igeren hipertonik lavman

kalsemi yoksa = f tik

Hiperfosfatemi ve hipokalsemi;
. Karpopedal spazm

= Kusma
= Apne T . =
Siyanoz Kronik hiperfosfatemi = kas ve subkiitan

. Hipoaktivite dokudaki ektopik mineralizasyondur

Ciddi dehidratasyon
= Sok

. Biling ve solunum bozulur
. leneralize konvilziyon
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COCUK SAGLIGI iZLEM PRENSIPLERI
Giilbin Gokcay
Istanbul Universitesi
Cocuk Saglig1 Enstitiisii Sosyal Pediatri Anabilim Dal1
Istanbul T1p Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Sosyal Pediatri Bilim dali

Hedef: Cocuklarin kapasitelerini en iyi bicimde kullanarak 6zgiiveni, 6zdenetimi yiiksek ve saglikli erigkinler olarak hayata
atilmalarini saglamak. Bu amagla:

-11k 6 ay tek basina anne siitii ile beslenen, 2 yasina kadar da anne siitii destegi almaya devam eden, saglikli beslenen;
-Onlenebilir hastaliklardan, kazalardan ve gelisimsel sorunlardan korunmus;

saglikli ¢ocuklar yetistirmek icin izlemlerde bulunmak ve ailelere ¢cocuk bakimi konusunda kilavuzluk yapmak, egitim
verip destek olarak toplum sagligim1 korumak

Saglam cocuk izlemi degil ¢ocuk saglig1 izlemi teriminin kullanilmasi1 6nemli ¢iinkii engeli olan, kronik hastaligi olan ¢o-
cuklar da izlenmeli

Sunumda izlem prensipleri asagidaki temel noktalar ¢ercevesince anlatilacaktir:
« Riskli durumlari belirlemek ve uygun yaklasimlarda bulunmak: Oykiiyii almak ve program yapmak

* Aileleri cocuk bakimi konusunda yetkin duruma getirmek: Anne babalik becerilerini artirmak ve 6ngoriilen olaylar konu-
sunda bilgilendirmek, kazalardan korumak

* Asilama programinin siirdiiriilebilir bigimde uygulanmasini saglamak
* Saglikl1 beslenmeyi saglamak

* Erken tan1 ve tedaviyi ¢esitli taramalar yolu ile saglamak

* Biiylime-gelismenin izlenmesi

* Cocuk ile ilgili sorunlar1 ve endiseleri saptamak
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BUYUMENIN iZLENMESI
Nahide Haykir Zehir

Giris:

Viicudun en kii¢iik birimi olan hiicrelerin sayis1 ve biiyiikliiklerinin artmasi biiylime. Bu hiicrelerin fonksiyon kazanmasi,
belli islevleri yerine getirebilecek olgunluga erismesi ise gelismedir. Saglikli cocuk ; hastalik belirtileri gdstermeyen takvim
yasina uygun biiylime, fizik olgunlagma, ruh ve zeka gelisimi gosteren ¢ocuktur Yetersiz biiyiime ¢ogu kez sistemik bir
hastaligin 6ncii belirtisidir. Bliylimenin izlenmesi bir ¢ok hastaligin tan1 almasini kolaylastirir. Tedavi edilebilir boy kisalik-
larinin erken fark edilmesini saglar

Biiyiimenin Tanim ve izlenmesinin Onemi

Cocukluk doneminin en temel 6zelligi dinamik bir bliyliime donemi olmasidir. Bilylime hiicre say1 ve biiyiikliigliniin artma-
sina bagli olarak viicud hacminin ve kiitlesinin artmasi yani ¢cocugun fiziksel boyutlarinda artis olarak tanimlanir. Dollenme
ile baslayip ergenlik doneminin sonuna kadar devam eder. Cocugun bu biiyiime gelisme ve degisim siireci erigkinden ayiran
en 6nemli 6zelligidir(1).

Biiyiime-gelisme siirecinin ve piiberteye erisme yasinin, genetik ve etnik 6zellikler yaninda cografi yerlesim, beslenme
durumu ve yagam diizeyi gibi ¢evresel faktorlerden belirgin olarak etkilendigi uzun yillardan beri bilinmektedir(2).

Saglikli bir bilylimenin izlenebilmesi i¢in bilylimeyi etkileyen faktorler, inta uterin biiyiimeyi etkileyen faktorler ve dogum
sonrasi biiyiime siireci iyi bilinmeli ve bu siireci etkileyen faktorler izlenmelidir.

Biiyiimenin izlenmesinin Dénemleri:

Dogum Oncesi Dénemi Biiyiimenin izlenmesi: Biiyiimenin en hizli oldugu ve biiyiimeyi etkileyen faktorlerin denetimi-
nin, kontroliiniin en zor oldugu dénemdir. Gebelik ve hatta gebelik 6ncesi izlemler 6nem kazanmaktadir. Gebelik sirasinda
diizenli izlemler, anne beslenmesi, stres faktorlerinin mevcudiyetti. Sistemik hastaliklarinin kontrolii dnemlidir. Dogum
araliklarinin kisa ve kontrolsiiz olmasinin 6niine ge¢ilmelidir.

Siit Cocugu Donemi Biiylimenin izlenmesi: Dogumdan baslayarak 2 yasina kadar gecen siirede biliylimenin izlenmesidir.
Dogumla baglayarak en hizli biiylimenin goriildiigii donem ilk 1 yildir, bu donemde intra uterin biiylime etkenlerine ek
olarak beslenme ¢ok etkilidir. Diinya Saglik Orgiitiiniin de 6nerileri gz dniinde bulundurularak 2 yas ve sonrasi i¢in anne
siitii alim1 desteklenmelidir.

Bu donemde en hizli gelisen organ beyindir ve bag ¢evresi izlemleri onem kazanmaktadir.
Bunu altinc1 aydan sonra gogiis ¢evresi ve ekstremitelerde biiylime takip eder.

Biiyiime siirecinde farklilik gdsteren sistemler: Santral sinir sistemi, lenfoid doku, derialti yag dokusu ve genitoiiriner sis-
temdir.

Cocukluk Donemi Biiyiimenin izlemi: Bu donem siit cocuklugu déneminin sonu (2 yas)ile baslayarak puberteye kadar
(10/11 yas) devam eden donemdir. Bu dénemde biiyiime hiz1 siit gocugu donemine gore yavastir. Biiylimeye etki eden
faktorlere hormonal etmenler eslik etmektedir. Bu donemde agirlik artis1 hizi azalir ve ekstremitelerin gdvdeye govdenin
kafaya oranlar1 degisir.Ara biiylime atilimi denilen 6-8 yas arasi biiyiimede bir atilim goézlenir.

Ergenlik donemi Biiyiimenin izlenmesi: Bu dénemde biiyiime yeniden hizlanir ve biiyiime egrisinde artis vebiiyiime
atitlimi izlenir. Bu asamada biiylime modelinde, cinsiyete 6zgii, viicut biiylikliigii, sekli ve kompozisyonunda belirgin
degisikliklerle sonu¢lanan garpici gelismeler olur. Saglikli cocuklarin ergenlik zamanlamasi ve temposunda cinsiyetler ve
farkl etnik gruplar arasinda farkliliklar vardir. Hipotalamo-gonadotropin ekseni artik inhibe edilmez ve bu da seks hormonu
salgilanmasinda bir artisa neden olur.Normal pubertal biiyiime i¢in GH, IGF-1 ve insiilin sekresyonunda artislar ile normal
tiroid fonksiyonuna ihtiyag¢ vardir. Ergenligin sona ermesi ile biyolojik olgunlagsma tamamlanir ve biiyiime durur.

Biiyiimeyi Etkileyen Faktorler:

Saglikli cocuk ; hastalik belirtileri gdstermeyen takvim yasina uygun biiylime, fizik olgunlasma, ruh ve zeka gelisimi gos-
teren gocuktur.

1.Beslenme: Biiylime siireci, enerji ve yeni dokularin yapimi 6nemli miktarda protein, mineral ve vitamin alimimi gerektirir.
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Kemik mineralizasyonu igin dengeli bir Ca, P. Normal bir biiyiime i¢in A ve D vitaminleri. Cinko ve bakir enzim kofak-
torleri Biiyliyen organizmanin yapi ve enerji kaynaginin saglanamadigi durumlarda ¢ocuklarda biiylime duraksamalar1 ve
malniitrisyon olur. DSO biiyiime yasamin siirdiiriilmesi ve dzgiin isler icin viicudun gereksinimi olan enerji ve besin 6geleri
arasinda hiicresel bir dengesizlik durumu olarak tanimlar.Beslenme ile biiyiime hiz1 biiyiik oranda etkiler Malniitrisyonu
onlemek biiyiimenin izleminin en 6nemli amaglarindandir. Yetersiz beslenme, gelismekte olan iilkelerde biiyiime geriligi-
nin ana nedeni olmaya devam ediyor. Diinya’da 690 milyon insan a¢ (381 m Asya, 250 m Afrika) Sadece besine ulagsama-
mak degil saglikli ve besleyici olmayan gidalarla beslenmekte sorun yagsanmaktadir. (3)

Biiylime izlemi yapilirken goz ardi edilmemesi gereken bir diger malniitrisyon tiirii de obezitedir. Son yillarda tiim Diin-
ya’da ¢ocuk ve adolesanlar arasinda giderek artan bir obezite prevalansi gézlenmistir. Obezite, cocukluk déneminde ve
sonrasinda ortaya cikan hipertansiyon, koroner arter hastaligi, hiperlipidemi, tip II diyabet, depresyon ve dejeneratif eklem
hastaliklar1 gibi pek ¢ok saglik sorununun temel sebebidir (4). Tanim olarak obezite, viicut yag kitlesinin artmas1 demektir
ve obezite tanisi agirlik ve boy ol¢limlerine gore konulmaktadir.

2)Hormonsal Etmenler: Anne karninda: insiilin benzerleri biiytime faktorleri ( IGF1- IGF2) Dogum sonrasi; GH 6zellikle
hiicre ¢ogalmasi, etkisisni IGF 1 ve IGF_1BP_3 aracilig1 ile olur.

GH: 6n hipofiz kaynakli polipeptid yapili hormondur. GHRH biiyiime hormonu salinimindan sorumludur, hipotalamusta
ventromediyal niikleuslardaki nérosekretuar néronlarda sentezlenir. Somatostatin; MSS ¢esitli bolgelerinde sentezlenip
salimir GH salimimim baskilayarak pulsatif 6zellik gdstermesinden sorumludur. Biiyiime yetenegine sahip tiim dokularda
hiicrelerde sayisal cogalmaya ek olarak boyut artisi ile biiylimeyi gergeklestitirir. Kondrosit cogalmasi, miyoblastlarin fark-
lilagmast ve ¢ogalmasi,kas biiylimesi ,dokulara aminoasit alinmasi ve protein sentezinde gorevlidir.

Tiroid Hormonlari:Metabolik islemler ve kemik olgunlagmasinda gorevlidir. Dendritik ve aksonal biiyiime, sinaptogenez,
ndronal migrasyon, miyelinizasyon ve beyin diferansiasyonuna etki eder. Sinir sistemi biiyiime ve gelismesinde rol alir.

Cinsiyet Hormonlarr: Ergenlik donemi biliylime ataginda rol alan temel hormonlar; Kizlarda dstrojen erkeklerde testeste-
ron ve IGF_1 sistemini uyarir

Glukokortikoidler (GKK): fazlas1 GH salinimi baskilar.Kikirdak iizerine GH ve IGF 1 etkisisini engeller.

Fibroblast biiyiime Faktéorii: Tanimlanmis 7 tane FGF vardir. Kemiklerin N gelisimi i¢in FGFR3 sinyali olmak zorundadir.
(FGF) FGF-R3 gen mutasyonu Akondroplazi

3)Cevresel Etmemler: Intrauterin donemde fetusta kromozomal bozukluklar, intrauterin enfeksiyonlar,plasental hastalik-
lar annede kronik hastalik ,alkol sigara oykiisii, radyasyon maruziyetti, cogul gebelik ler etkilemektedir.

Dogumdan sonra istahsizlik beslenme giicliigli, uyaran eksikligi, psikososyal sorunlar, hipothalamik mekanizmada GH
fizyolojisini bozulur, stres hormonlar1 artisi, kortizol seviyelerinde artis buna bagl biiylime hormonu baskilanmasi olur.
Olumsuz yasam kosullart olumluya ¢evrildiginde GH salinimi diizelir! Hastalik siireci katabolik bir siirectir biiyliime durak-
samalar1 acisindan dikkatli olunmalidir.

Yirminci yilizyilda ¢ocuklarin saglik durumlarmin iyilesmesi sonucu biiylime ve gelisme siirecinin hizlandig1 ve cinsel ge-
lismenin de daha erken yaslara kaydigi ve bu degisimin “yiizyilin egilimi” terimiyle ifade edildigi bilinmektedir.(5)

Biiyiime izleminde degerlendirilmesi gereken él¢iimler: Viicut agirligi , boy uzunlugu, bas ¢evresi , viicut kitle indeksi
, boya gore agirlik, viicut boliimlerinin biribirine orani 6l¢iimleri ile degerlendirilir.

Biiyiime Hizinin Degerlendirilmesi: Bireyin Slgiilen parametresinin toplumun normal medyan degerinden sapma dere-
cesi (Ortadan sapma, standart sapma skoru) ve gorseldeki gibi hesaplanir. SDS: (-2SDS) — (+2SDS) arast normal ¢ocuk,
(-2SDS) — (-3SDS) arasindaki ¢ocuklar normalin varyanti boy kisaligi .Patolojik boy kisaligi(-3SDS) ve alt1 gocuklar olarak
degerlendirilir.

Biiyiime Egrileri ve Bilyiimenin Degerlendirilmesi: Cocugun biiylimesinin degerlendirilmesi ayn1 yastaki saglikli cocuk-
larin 6lgiimlerinden elde edilmis standart tablo yada egrilerle karsilastirilarak yapilir. Persentil : Biiyiime egrileri degerlen-
dirilirken kullanilan, ¢ocugun yasitlariyla karsilastirildiginda yiizdelik siralamadaki yerini belirten degerlerdir.

Biiyiime egrileri 3,10, 25, 50, 75, 97 den olusan 7 persentil ¢izgisinden olusur. 3-97 aras1t normal; 3.persentil alt1 yetersiz
bliylimeyi-97.persentil lizeri agir1 bilylimeyi gosterir. Normal biiyiimede; ardisik 6l¢limlerdeki degerlerin ayni persentilde
veya paralel seyretmesi beklenir. Uluslararas1 Biiyiime Egrileri/Standart Degerleri :WHO Referans degerleri, CDC, In-
tergrowth biiylime egrileri .Ulusal biiylime egrileri/Referans degerleri: Olcay Neyzi Standartlar1 kullanilmaktadir.
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Biiyiimenin izlem araliklar:
TC Saglik bakanlig1 izlem araliklar::

o [lk 48 saat

* 15,41.glin ve 2.ay

e 3-4ay

* 6,9, 12ay

* 13-36 ay alt1 ayda bir

* 4-6 yasa aras1 yilda bir Seklinde 6nerilmektedir.(6)

Sonug:

Biiyiimenin izlenmesi en temel ¢ocuk hakkidir. Olusabilecek normalden sapmalar1 duraksamalari fark ederek erken miida-
hale sansi1 olabilmektedir. Hem fiziksel Hem ruhsal iyilik halinin devam edebilmesi i¢in biiyiimenin izlenmesinin temelini
olusuran dogru 6l¢tim ,dogru yorum ve dogru iletisim ile tam iyilik halinin devamini saglamaliyiz.

Kaynaklar
1) Topgu S, Baskan S. 2020. Biiyiimenin izlenmesi. i¢inde Gékgay G ve Beyazova U (Ed.), Ilk Bes Yasta Cocuk Saghgi Izlemi. Istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri; 43-52

2) Ince T, Kondolot M, Yal¢in S.. Biiyiimenin izlenmesi ve Biiyiime Duraklamas. Tiirkiye Cocuk Hast. Derg. / Turkish J. Pediatr. Dis. 2011; 5(3):
181-192

3) https://www.unicef.org/turkey/en/press-releases/more-go-hungry-and-malnutrition-persists-achieving-zero-hunger-2030-doubt-un-report

4) Heird WC. The feeding of infants and children. In: Kliegman RM, Behrman RE, Jenson HB, Stanton BF(eds): Nelson Textbook of Pediatrics, 18th
ed. Philadelphia: Saunders, Elsevier, 2007:214-225

5) H. Nurgin Saka, Olcay Neyzi. Piiberte baslangic yas1 degisiyor mu ? Tiirk Pediatri Arsivi 2005; 40: 7- 14
6) TC Saglik Bakanligt HSGM Bebek Cocuk Ergen Izlem Protokolleri https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/Yayin/420
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GELISIMIN iZLENMESI VE DESTEKLENMESI
Gizem Kara Elitok

Cocuklarin gelisimlerinin, tam potansiyeline ulagmasinin saglanmasinda saglik ¢alisanlarina biiyiik rol diismektedir. Ge-
lisim bireyin bilissel, duygusal, dil, hareket, iliski, sosyal ve toplumsal alanlarda ilerlemesindir. Bilylime ¢ocugun fiziksel
boyutlarindaki artis1 ifade ederken, gelisim iglevlerin kazanilmasini anlatan bir terimdir.

Caligmalarda diisiik ve orta gelirli lilkelerde 5 yas altindaki ¢ocuklarin %43’tinlin (250 milyon) gelisim potansiyellerini
gergeklestiremedigi rapor edilmistir. Geligimsel sorunlar ¢ocukluk déneminde en sik rastlanan morbidite grubunu olustur-
maktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde 3-17 yas arasi her alti cocuktan birinde (%17) gelisimsel sorun oldugu bildiril-
mektedir. Ulkemizde, 2018 yilinda yapilan Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi’nda 36-59 ay arasi ¢ocuklar Erken Co-
cukluk Gelisim Indeksi ile degerlendirilmistir. Dort gelisim alanmin (okuryazarlik-sayisal beceri, fiziksel, sosyal-duygusal,
Ogrenme alanlar1) en az iiclinde normal gelisim gdsteren cocuklarin oran1 %74 olarak bildirilmistir.

Gelisim, bireyin dollenmesi ile baglar ve hayat boyu devam eder. Yasamin ilk yillar1 beyin gelisiminin en hizli oldugu do-
nemdir, her saniyede 1 milyondan fazla yeni sinirsel baglanti olusur. Yapilan ¢alismalar erken ¢ocukluk déneminde yasanan
“olumsuz ¢ocukluk ¢ag1 deneyimlerinin” ( fiziksel ve duygusal istismar, kronik ihmal, agir1 yoksulluk, anne depresyonu ve
aile i¢i siddet gibi) “toksik strese” neden olarak bireyin sagligini ve gelisimini olumsuz yonde etkileyebilecegini gostermis-
tir. Eko-biyo-gelisimsel yaklasim; erken ¢ocukluk donemindeki ekolojinin (sosyal ve fiziksel ¢evrenin) epigenetik meka-
nizmalar yoluyla genomun ¢alismasini etkileyerek biyolojinin i¢ine gdmdilii hale geldigini, bu sayede ekoloji ve biyolojinin
hayat boyu saglik ve gelisimi etkiledigini belirtir.

Cocuk gelisiminin desteklenmesi ve iyilestirilmesi i¢in ’Gelistiren bakim’”’1n saglanmasi onemlidir. “Gelistiren bakim”,
cocugun, saglik ve besin gereksinimlerinin karsilandigi, her tiirlii tehlike ve tacizden korundugu, uygun uyaranlar ile siirekli
gelisiminin desteklendigi (cocuga erken 6grenme firsatlarinin verildigi ve duyarli, yanit veren, duygusal olarak destekleyici
etkilesimin sunuldugu) bakim olarak tanimlanmaktadir.”’Gelistiren bakim” 1n bes komponenti vardir; iyi saglik, yeterli
beslenme, duyarli bakim, erken 6grenme firsatlari, giivenli ortam. Bu bes komponent bir biri ile iligkili olup, ¢ocuklarin
gelisimlerinin tam potansiyeline ulagmasi i¢in hepsinin saglanmasina ihtiyaclar1 vardir.

Erken yaslarda yapilan gelisimi destekleyici dogru yaklasim ve uygulamalar ile ortaya ¢ikabilecek pek ¢ok sorun 6nlene-
bilir. Gelisimin izlenmesi ve desteklenmesi, ¢ocuk sagligi izleminin temel bir bilesenidir. Amerikan Pediatri Akademisi
(APA), her ¢ocuk sagligi izleminin bir pargasi olarak “gelisimsel gdzetim” énermektedir. Gelisimsel gézetim: ebeveynlerin
endiselerini ortaya ¢ikarmak, gelisim ge¢misi siirdiirmek, bakim veren-cocuk etkilesimlerini gozlemlemek, riskleri ve ko-
ruyucu faktorleri belirlemek, bulgular1 belgelemek ve diger profesyonellerle isbirligi yapmaktan olusur. Klinisyenin ve/
veya bakim verenlerin herhangi bir siipheli durum olmasi halinde derhal gelisimsel tarama onerilmektedir. Buna ek olarak
tim ¢ocuklarin 9., 18. ve 30. Aylardaki (eger 30. ayda cocuk saglig1 izlemi yapilamayacaksa 24. ayda) kontrollerinde,
standart bir gelisimsel degerlendirme araci ile gelisimsel tarama tavsiye edilmektedir. Ayrica 18. ve 24. aylarda Otizm
Spektrum Bozuklugu i¢in tarama yapilmasi gerektigi belirtilmistir. Giincellenmis son raporda 4 veya 5. yas saglik izlemine
ayrica dikkat cekilmektedir. Gelisimsel kaygilar1 veya riskleri olan ¢cocuklara 4 yasinda standart bir gelisimsel tarama testi
uygulanmasiyla daha 6nce fark edilmeyen 6grenme giicliigii veya dikkat eksikligi gibi durumlar okul 6ncesi donemde sap-
tanabilir. Perinatal depresyon gelisimi olumsuz yonde etkileyebilecek en sik goriilen risk faktorlerinden biridir. Bunun i¢in
APA ¢ocuklarin 1., 2., 4. ve 6. aylardaki saglik kontrollerinde annelere depresyon taranmasi dnermektedir.

Gelisimin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan ¢esitli gelisimsel tarama testleri mevcuttur. Bu testlerden iilkemizde gecer-
lilik ve giivenilirlik ¢calismalar1 yapilanlar da vardir. Fakat gelisim dinamik bir siiregtir ve gocuk tarama testinde basarisiz
olmadan 6nce miidahaleler gerekebilir. Sadece gelisimsel gecikmeleri olan gocuklarin degil, tiim ¢ocuklarin gelisimlerini
en {ist diizeye ¢ikarmak birincil amacimiz olmalidir. Bu nedenle gelisim taranma yerine izlenmelidir. Aile mutlaka deger-
lendirmeye dahil edilmeli, cocugun gelisimine etki edebilecek koruyucu etmenler ve cesitli risklerin varlig1 sorgulanma-
lidur. Ideal bir gelisimsel degerlendirmede kullanilabilecek, tiim bu 6zellikleri tastyan ve iilkemizde gelistirilen bir rehber
mevcuttur. Uluslararast Cocuk Gelisimi izleme Rehberi (GIDR), 0-42 ay arasi gocuklarin gelisimlerini biyo-ekolojik kuram
ve aile merkezli bakim ilkesi ile izlemek, degerlendirmek ve desteklemek icin gelistirilmistir. Saglik Bakanligi’nin Bebek,
Cocuk, Ergen Izlem Protokolleri i¢inde yer almaktadir.
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Biyolojik ve psikososyal risk faktorleri arttik¢a gelisimin olumsuz etkilendigi bilinmektedir. Bu nedenle ¢ocuga ve aileye
ait risk faktorlerini belirleyerek bunlari olabildigince azaltmak, koruyucu etmenleri ve basa ¢ikma becerilerini giiclendir-
mek gelisimi destekleyecektir. Cocuk sagligi izlemi yaparken; ebeveynlere ilk 1000 giiniin 6nemini anlatmak, ’giivenli,
istikrarli ve gelistiren” iligkilerin saglanmasini vurgulamak, toksik stresi tamponlayan sosyal- duygusal koruyucularin ge-
listirilmesinde ailelerle iletisime gegmek (5R:Routines-Reading-Rhyming-Rewards-Relationships), cocugun gelisiminde
oyun oynamanin dnemini hatirlatmak, ekran siiresini ve medyanin dogru kullanimini (aile medya plani uygulamasi) vurgu-
lamak, her vizitte ailenin sosyal-duygusal durumunu degerlendirmek gelisimi destekleyici uygulamalardir.

Sonug olarak, sadece gelisimsel gecikmeleri olan ¢ocuklarin degil, tiim ¢ocuklarin gelisimlerini en iist diizeye ¢ikarmak
birincil amacimiz olmalidir. Bu nedenle gelisimin izlenmesi ve desteklenmesi, cocuk saglig1 izleminin temel bir bileseni
olarak akilda tutulmalidir.
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COCUK BAKIMINDA SIK KARSILASILAN SORUNLAR
Ozlem Bostan Gayret

Cocuk saglhig izlem ilkelerinden biri de aileleri gocuk bakiminda yetkin duruma getirmektir (1). Diinya Saghk Orgiitii
(DSO) 2020 y1linda erken gocukluk dénemi ile ilgili yayinladigi kilavuzda gocuklarin en iyi sekilde biiyiimesi ve gelismesi
icin “Gelistiren Bakim” almasini 6nerir. Bu yasamin ilk ti¢ y1l1 ¢ocuklarin duyarli bakim aldiklari, yeterli besin ve iyi sagli-
gin keyfini ¢ikardiklari, giivende hissettikleri ve dogumdan itibaren 6grenme firsatlar elde ettikleri bakimdir (2).

Tiim bebeklere dogumdan hemen sonra yenidoganin hemorajik hastaligin1 6nlemek amaciyla 1 mg intramuskiiler K vitamini
yapilmalidir. Agizdan uygulama giivenilirligi tam olmadigindan yenidoganlarda dnerilmemektedir (3). Yenidogan bebegin
gobek bakiminda kordonun kurumasi ve enfeksiyon olugsmamasi i¢in nemsiz tutulmast amaclanir. Hi¢bir bakim yapmadan
gbbek bagi kuru ve temiz tutulmali, bez gébek baginin altindan baglanmali, gébek bagi diisiine kadar kiivet banyosu yapil-
mamalidir. Gébek bag1 enfeksiyonu bulgulari ve bu bulgularin varliginda doktora bagvurmalar1 gerektigi aileye anlatilma-
lidir. Gobek baginin 5-15 giin igerisinde diisecegi, 4 hafta igerisinde diismezse bazi anotomik ve immiin sisteme ait patolo-
jiler agisindan degerlendirilmek tizere bagvurmalar1 konusunda aile bilgilendirilmelidir (4). Bebek dogduktan sonra en kisa
zamanda goz ¢evresi ve goz kapaklari steril (distile) su veya serum fizyolojik ile 1slatilmig pamukla distan i¢e dogru silinir.
Eritromisin %0.5 veya %2.5 luk povidone iodine veya azitromycin géz damlasi uygulamasi1 dogum sonrasi ilk saat icinde
yapilir (3). Bebekler her giin veya giin asir1 duru su ile yikanabilir. Bebeklerin ilk 1-2 ay ter bezleri calismaz. Bu nedenle
her defasinda sampuan veya sabun uygulanmasi gereksiz kimyasal temasi ve cilt kuruluguna neden olabilir. Banyo suyu
sicakliginin 37-38°C olmasi ve giivenli su kullanilmasi agisindan suyun kaynatilmasi uygundur (5). Bebeklerin bulundugu
odanin sicaklig1 22-23°C olmaly, erigkinden bir kat fazla giydirilmeleri yeterlidir (6). Fazla giydirilmesi ve oda sicakliginin
24°C’nin tlizerinde olmas1 bebegin viicut 1s1sinin artmasina, terlemesine, burun tikanikligina ve uyku kalitesinin bozulmasi-
na neden olur. Ailelere evde sigara icilmemesi gerektigi mutlaka vurgulanir (1). Dogumdan itibaren bebeklere giinde 400
iinite D vitamini takviyesi baglanmali ve bu takviye 2 yasina kadar siirdiiriilmelidir. Annelerin de dogumdan sonraki ilk 6
ay giinde 1200 iinite D vitamini almas1 6nerilmektedir. Bebegin kundaklanmamasi, yiiz iistii yatirilmamalari, ilk gilinlerde
uyku diizeni olmayacagi, yastik ve yan yatirmay1 saglayan aparatlar1 kullanmamalar1 anlatilir (1). Ani bebek 6liimii sendro-
munu onlemek i¢in bebekler sirt {istii yatirilmalidir. Yiizii koyun ya da yan yatirmak ani bebek 6liimii sendromunu 3-14 kez
arttirmaktadir (7). Kundaklamak bebeklerin kal¢a eklemine addiiksiyon ve ektansiyon pozisyonu vererek gelisimsel kalca
displazisi riskini arttirir (4). Bebekler arabada ilk bir yas tercihan 2 yasa kadar yiizleri arkaya doniik olarak kendilerine ait
araba koltuguna oturtulmalidir (6). Her sarilma, opiiciik, sarki ve oyun bebeklerin bir¢ok yonden gelismesini saglar. Sadece
15 dakika bebekle oyun oynamak milyonlarca beyin baglantisini harekete gecirir (8). Bebek aile iligkisi gozlemlenerek be-
begin ihmal ya da istismar edildigini diisiindiirecek davraniglara ve muayene bulgularina dikkat edilmelidir (9).

Altinc1 aydan itibaren anne siitline ek olarak bebegin ayma uygun besinler verilmeye baslanir. Cocuk saglig1 izleminde
aileye tamamlayici beslenme ilkeleri anlatilmali, desteksiz oturmaya baslayan her bebegin mama sandalyesinde beslenmesi
onerilmelidir. Dis ¢ikarma donemi belirtileri anlatilmali, 38°C tizeri ates ve asir1 sulu digkilamanin disten kaynaklanma-
yacag1 vurgulanmalidir. lk dis ¢ikmasiyla dis temizligine baslanmalidir. Once temiz bir bezle, sonrasinda yasina uygun
yumusak dis fircasi ile dis macunu kullanmadan diizenli temizlik yapilmalidir. Ebeveynlerin tiikriikleri ile bebeklerine ¢ii-
riik yapan bakterilerin gecisini engellemeleri i¢in kendi agiz ve dis bakimlarina da dikkat etmeleri gerekir. Ksilitollii sakiz
kullanmalar1 sorun yasayan ebeveynlere dnerilebilir (4). Bebekle birlikte resimli kitaplara bakarak kitap okuma aligkanlig
kazandirilmaya baglanmasi dnerilmelidir (1). Diisme riski i¢in aile uyarilmalidir. Diismelerin 6nemli bir nedeni olan yiirii-
tecler kullanilmamalidir. Higbir zaman bebekle birlikte sicak i¢ecek yanik riski agisindan ayni anda tasinmamalidir. Ilaglar
ve deterjanlar bebeklerin ulasamayacagi yerde saklanmalidir. Oyuncaklar bogulmaya neden olabilecek kiigiik pargalar icer-
memelidir. On yagindan kiigiik cocuklar ile bebekler yalniz birakilmamalidir (6).

Ebeveynlerin ¢ocugunu iyi yetistirmek igin bilgi ve destege ihtiyaglar1 vardir. Ozellikle biyolojik, ruhsal, sosyal agidan
cocuk bakimi ve giivenligi konularinda bilgilendirilmeleri ve yonlendirilmeleri 6nemlidir. Her izlemde aileye bakim, bes-
lenme, bagisiklama, giivenlik konularinda saglik egitimi verilmelidir.
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IGE VE EOZINOFIL YUKSEKSE KORKMALI MIYIZ?

Hayrunnisa Bekis Bozkurt'

'Saglik Bakanligi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Alerji ve Immiinoloji Klinigi, Umraniye, Istanbul
Immunglobulin E ve immiinglobulin E yiiksekligi

Ik kez 1921°de Otto Prausnitz ve Heinz Kiistner, balia olan duyarliligin serum ile aktarildigini gésterip bu bilesene reagin
adin1 verdiler.(1) Zaman i¢inde bu bilesenin benzersiz bir immunglobulin olan immunglobulin E (IgE) olarak tanimlan-
d1 ve alerjik hastaliklarla iligkilendirildi.(2) B hiicre ve plazma hiicrelerinden sentezlenen IgE dolasimda ¢ok az bulunur
(%0.002), yarilanma 6mrii 1-5 giindiir ve bir¢ok hiicrede resptdrii bulunur. Basta mast hiicre ve bazofiller iizerinden tip1l
hipersensitivite reaksiyonlar1 olmak {izere, paraziter enfeksiyonlara karsi savunmada, immiinmodiilasyonda, humoral im-
miinitede, eozinofil uyarilmasinda, timor immiinitesinde rol oynar(3).

Serum IgE diizeyi yasa ve etnik kdkene gore degiskenlik gostermektedir, dogumla birlikte artmaya baslar, 15 yasina kadar
200 IU/mL diizeyine ¢ikar, 15 yasindan sonra hizla azalmaya baslar, erigkinde 100 IU/mL’nin altinda seyreder.(3)

IgE seviyesini ylikselten nedenler enfeskiyonlar, alerjik hastaliklar, immiinolojik hastaliklar, maligniteler ve diger - romato-
lojik hastaliklar olmak tizere bes biiylik baglik altinda toplanabilir. Ayirici tanida anamnez ve fizik muayenedeki ipuglarini
yakalamak onemlidir. Karin agrisi, istahsizlik, genital bolgede kasint1 varligi paraziter enfeksiyonlar agisindan 6nemlidir,
gaitada parazit testleri, kist hidatik antijeni ve abdominal ultrasonografi yol gostericidir.(4) Gece terlemesi, kilo kaybu,
nonspesifik semptomlar, artrit ve/veya artralji varligi, vaskiilit benzeri dokiintii varligi, serum akut faz reaktanlarinda ytik-
seklik malignite ve romatolojik hastaliklardan sliphelendirmelidir.(5—7) Akciger grafisi, otoantikorlarin arastirilmasi, ileri
incelemelerin yapilmasi uygun olacaktir. Tekrarlayan higilti ataklari, {irtiker anjioddem varligi, herhangi bir besin ve/veya
ilag iliskili reaksiyon &ykdisii, tipik yerlesim yerine uygun egzamalarin varligi, nazal mukozalarada mavi-morumsu renk
degisikligi ve pespese hapsirik dykiisii alerjik hastaliklara yonlendirmelidir.(8) IgE yiiksekligi hastada atopik durumu isaret
edebilmekle beraber alerjisi olan hastalarin bir kisminda normal seviyede de saptanabilir. Bu nedenle alerjik hastaliklarin
tanisinda tek basina serum total IgE 6zgiil ve duyarl bir test degildir.(8,9) Bu hastalrada pasif sigara maruziyeti, ¢cevresel
etmenler, tetikleyiciler, semptomlarin siiresi ve tedavi yanitlari degerlendirmek 6nemlidir.

IgE yiiksekliginde en ¢ok korkulan konularin basinda hiper IgE sendromu (HIES) gelmektedir. Primer immiin yetmezlikle-
rin (PIY) bir grubu olarak tanimlanan HIES, yiiksek IgE, eozinofili, sik tekrarlayan enfeksiyonlar, egzema varligi ile giden
bir grup hastaliktir.(10) Prototipi otozomal dominant gegisli STAT3 eksikligi olarak bilinmektedir. Bu hastalikta bag dokusu
ve iskelet anomalileri, tipik kaba yliz goriiniimi, siit disleri retansiyonu, egzema, cilt apseleri siiphe uyandirct olmaktadir.
(11) Bunun i¢in gelistirilmis National Health Institute (NIH) STAT3 skorlama sistemi mevcuttur.(12) Skorun 40’1n iizerin-
de puan almas1 HIES lehine degerlendirilmektedir. HIES’in otozomal resesif formu olarak bilinen, giiniimiizde kombine
immiinyetmezlik olarak kabul edilen DOCKS eksikliginde yine IgE yiiksekligi ve eozinofiliye ek olarak , siddetli viral en-
feksiyonlar, besin alerjisi, agir egzemalar goriilebilmektedir.(13) Egzemali bir ¢ocukta, egzemanin neonatal donemde bas-
lamasi, aile Oykiisii, ailede bebek 6liimii Oykiisii varligi, biiyiime gelisme geriligi varligi, sik tekrarlayan enfeksiyon varligi,
hastane yatig ihtiyacinin fazla olmasi 6nemli ipuglart olabilir. Neonatal eritrodermi, lenfopeni varligit Omenn sendromu;
trombositopeni ve diisiik trombosit ortalama hacminin olmasi Wiskott Aldrich Sendromu; ishal, Tipl diabetes mellitus ve
egzema varligi immundisregiilasyon poliendokrinopati enteropati X’e bagl (IPEX) sendromu i¢in uyarict olmalidir.(10,14)

Ulkemizde yapilan bir calismaya gore IgE >2500 IU/L ve eozinofil sayisinin >1500/mm? olmasi HIiES siiphesi olarak deger-
lendirilmesi gerekmekte, IgE >5000 IU/L ve mutlak eozinofil sayisi’nin >2500/mm? olmas1 durumunda ise aksi kanitlanana
kadar HIES olarak kabul edilmeli ve gerekli tetkikler yapilmalidir.(15) Agir egzemalarda ve Allerjik bronkopulmoner as-
pergillosisde (ABPA) IgE >1000 IU/mL olabilecegi unutulmamalidir.(16) ABPA astim veya kistik fibrozis tanil1 hastalarda
aspergillus duyarlanmasina gelisen bir hipersensitivite pnémonisidir ve klinikte antibiyoterapiye yanitsiz pndmoni tablosu
ve akciger tomografisinde kronik degisiklikler, bronsektazi goriilebilir.(17) PIY veya malignite siiphesinde hasta ileri tet-
kikler i¢in yonlendirilmelidir.

Eozinofil ve Eozinofili

Eozinofiller hem periferik kanda hem de dokuda bulunan, alerjik inflamasyon , paraziter enfeksiyonlarda konak savunma-
s1, immiinmodiilasyon, vazokonstriiksiyon, mukus sekresyonu uyarilmasi, proinflamatuar sitokinlerin salinmasi, dogal ve
edisel immiin yanitta rol oynayan graniilositer seri hiicreleridir.(18) Igerisinde bariridig1 spesifik graniiller bu islevlerde rol
oynayan bir¢cok katyonik proteini igerir. Major basic protein (MBP), Eosinofilik katyonik prtotein (ECP), interlokin (IL) 3,
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IL4,ILS5,IL9, IL13, platelet aktive edici faktor (PAF) en 6nemli arcilardandir.(18) IL-5 eozinofil uyariminda ve iiretiminde
ve eozinofillerden salinan en kilit sitokindir. Kanda yarilanma omrii 8-18 saat, dokuda 2-5 giindiir. Esas olarak dokuda bu-
lunurlar, dokudaki miktar serumdakinin yaklasik 100 katidir.(18,19)

Eozinofili periferik kanda eozinofil yiizdesi %4’ten fazla olmasi ve eozinofil sayisi 500/mm?’den fazla olmasi olarak ta-
mimlanir. 1500-5000 / mm?*’ den fazla olmasi orta, >5000 mm? olmasi agir eozinofilidir.(20) Alerjik hastaliklarda periferik
eozinofili saptanabilir ancak genellikle hafif- orta diizeydedir.(20,21) Eozinofilinin alerji disindaki nedenleri enfeksiyonlar
ozellikle paraziter enfestasyonlar, ABPA, ilag reaksiyonlar (ilag iliskili eozinofili ve sistemik semptomlar (DRESS)), derma-
tolojik inflamatuar siiregler (eosinofilik fasiit, eozinofilik seliilit), eozinofilik 6zefajit, maligniteler, primer immiin yetmez-
likler 6zellikle HIES, hipereozinofilik sendrom (HES) sayilabilir. Anamnez ve fizik muayenede etyolojiye yonelik ipuglar
degerlendirilmelidir.(20,21) Otoantikor pozitifligi, tekrarlayan siniizit ve alt solunum yolu enfeksiyonlari, hemoptizi, nefes
darlig1 Churgh Strauss- eozinofilik graniilomatosis polianjitis (EGPA) sendromu ag¢isindan uyaricidir.(22) Yemek yerken
takilma hissi, reflii semptomlari, karin agris1 ve endoskopik muayenede bir biiyiitme alaninda eozinofil>15/mm3 varligi
eozinofilik dzefajiti diisiindiiriir.(23) Ila¢ alimidan 2-6 hafta sonra gelisen ates, halsizlik, yiizde 6dem, cilt dokiintiileri
ilag asir1 duyarlilik agidan dnemli olabilir. Ozellikle anti epileptik ilaclar, intravendz antibiyotik ve antiviral ajanlar sorulup
kayit altina alinmalidir.(24) Regetesiz kullanilan ilaglar, bitkisel tedaviler de ayrintili sorgulanmalidir. Hastada nonspesifik
konstitilisyonel semptomlara eslik eden kilo kaybi, gece terlemesi not edilmelidir. Eslik eden IgE yiiksekligi, 6zellikle 10
kattan fazla yiiksekligi, aile Oykiisii, tekrarlayan enfeksiyon Oykiisii, sitopeni varligi, hepatosplenomegali varligi, bag do-
kusu bozukluklart HIES agisindan uyarici olmalidir.(10) Dermatolojik dokiintiilerin yerlesim yeri, kaginti, agr1 eslik edip
etmedigi, ne zaman bagladig1 not edilmelidir. Gerekirse dermatolojik biyopsi dogru tedavi i¢in yonlendirici olacaktir(21).

Hipereozinofilik sendrom eozinofili degerlendiriken acil miidahale gerektirebilecek etyoloji olarak kabul edilmektedir. HES
en az iki kez bakilmis eozinofil sayisimnin >1500/mm3 olmasi ve/veya dokuda eozinofili varlig1 ve buna ek olarak eozinofili
ile iliskilendirilen ciddi klinik bulgularin varlig1 olarak tanimlanmaktadir.(25) HES sekonder olabilecegi gibi, primer kemik
iligi kaynakli da olabilir ve klonal bir artig s6z konusudur. Hasta genellikle halsizlik, bitkinlik, 6ksiiriik, nefes darligi, mi-
yalji, anjioddem, periferik noropati, dermatit, sitopeni, organomegali ile bulgu vermektedir.(25,26) HES durumunda eozi-
nofili doku hasarina yol agmaktadir. Eozinofiller akcigerlerde, kaplte infiltrasyon ve inflamasyona yol agabilir, hastalar kalp
yetmezligine girebilir.(27) Bu hastalarda hedef organ hasar1 degerlendirilmesi akciger grafisi, troponin 6l¢iimii, solunum
fonksiyon testi, elektrokardiogram ve ekokardiyografi cekilmesi 6nemlidir. Hastada klinik bulgu yokken diizenli olarak
ayda bir veya ii¢ ayda bir tam kan saymmu takibi yeterli iken, klinik bulgu varliginda hastaya acil miidahele gerekir.(25)
Hastada hedef organ hasarini diisiindiiren bulgu varsa hasta hospitalize edilmeli ve kortikosteroid(KS) tedavisi baglanmali.
KS tedavisi baglanmadan 6nce ve/veya birlikte antiparaziter tedavi 6zellikle strongyloides enfestasyonu i¢in 6nemlidir.(28)
Hastada primer eozinofili varlig1 i¢in, gerekirse kemik iligi aspirasyonu ve genetik analizler agisindan ileri tetkik ve tedavi
icin ileri merkeze sevk edilmelidir.(28)

Sonug olarak total IgE yiiksekligi ve eozinofilisi olan hastalar ayrintili fizik muayene ve ayrintili 6ykii ile birlikte degerlen-
dirilmeli, primer immiin yetmezlik, HIES, HES, malignite siiphesinde ileri merkeze sevkedilmelidir.
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IMMUN YETMEZLIKLi BEBEGIN ASILANMASI
Nurhan Kasap

Primer immiin yetmezlikler (PIY)/ Inborn erros of Immunity (IEI), dogal enfeksiyona yanit verme yaninda asilara da yaniti
etkiler. Agilarin, 6zellikle canli asilarin, IEI’ lerde olumsuz etkileri bilinmektedir. Ancak asilar, saglikli bireylerde oldugu
gibi, IEI tanili bireylerde de hastalik 6nlemede vazgecilmezdir.

IEI olan konaga, inaktif, veya Olii asilar yapilabilir ancak canli mikroorganizma igeren asilar yapilmamalidir. Atteniie canli
asilar: Polio (oral), Influenza (canl1), Kizamik, Kabakulak, Kizamik¢ik, Rotavirus, Varisella/zoster, Sar1 humma, BCG ve
canli Sal- monella typhi (Ty21a). Canli olmayan, inaktif, konjuge, polisakkarit, rekombinan ve bakteri yapitaglarini iceren
asilar: Antraks, Hepatitis A, Hepatit B, HPV, HIB, Influenza (inactive), Meningokok ACY W-135, Meningokok B, Pno-
mokok 10, 13 , 23, Polio (inaktif), Difteri toksini, Tetanus toksini, Bogmaca aselliiler, Tifo, Kuduz asisidir. Canli asilar,
sitotoksik hiicresel ve humoral bagisiklik yanitlarini, mikroorganizmalara benzer bir sekilde olustururlar. Cansiz agilar ise
T hiicre bagimli humoral yanitlar olustururlar ancak daha az sitotoksik T hiicresi yaniti olustururlar. Polisakkarit asilar, T
hiicresi yardiminin antikor iiretimi igin etkin aktivatorleri olmadiklari i¢in en az immiinojeniktir. Polisakkarit spesifik anti-
kor yanitlarini indiikleyen agilarin immiinojenitesi, polisakkarit hapteni bir protein veya glikoprotein tasiyiciya baglayarak
artirilir. Boylelikle, immiinojen, antijen sunan hiicreler tarafindan islenir ve sunulur, T hiicresi yardimimnin ¢agrilmasina ve
daha giiclii bir yanita ve daha uzun siireli bellege yol acar.

Canli agilar virulansi azaltilmis dahi olsa da IEI’de hafiften 6liimciil tabloya kadar ilerleyebilen degisken klinige neden
olabilir. Cansiz asilar, inaktive edilmis organizmalar1 veya toksinlerini veya alt birimlerini igerir, IEI’de olumsuz etkileri
yoktur. Ancak asiya ve immiin yetmezlige gore, as1 antikor yaniti degisken olabilir; normal, diisiik veya hi¢ olmayabilir.
IEI’li hastalarda as1 sonrasi ¢ocuk felci viriisleri, kalici olabilir, genetik degisime ugrayabilir. Asilanmanin diisiik oldugu
bolgelerde atilimin siirekli olmasindan 6nemli salginlara neden olabilir. Diinya ¢apinda eradikasyonu da ciddi anlamda
etkiler. AKIY (agir kombne immiin yetmezlik) hastalarinda rotavirus as1 sonrast siirekli olan ishal vakalar1 gdzlemlenmistir

IEI, immiin sistemin yapisin1 ve/veya islevini bozan, bir kismmin gen mutasyonu bilinmeyen ancak simdilik saptanan
430’dan fazla gen bozuklugunun yol agtig1 heterojen hastaliklar grubudur. IEI, hekimler tarafindan az bilinmesi, sik antibi-
yotik kullanimi ile enfeksiyonlarin perdelenmesi, genotip ve fenotipler arasindaki degiskenlikler nedeni ile tan1 koymak ge-
cikmekte ve bu durum istenmeyen asilarin uygulanmasina yol agmaktadir. IEI tanili hastaya, canli mikroorganizma iceren
asilar, konaga verilen as1 susunu denetim altinda tutamadiklari, 6zellikle T lenfosit yetersizliklerinde viriis replikasyonun
da artig olabilicegi ve limmiin sistem yanitinin yetersiz olma olasilig1 oldugu i¢in yapilmaz. IEI hastaliklarin simiflamasina
gOre as1 yaniti, kontraendikasyonlar ve ag1 komplikasyonlari (Tablo 1).

IEI hastalarinda yapilan laboratuvar testleri; tam kan sayimi, Immiinglobulin diizeyleri, Spesifik antikor yanitlari, Lenfosit
alt tipleri (T ve B lenfosit sayilari) ve T hiicre proliferasyonudur. IEI’de T lenfosit sayisal degeri diisiik ve mitojene yanit
vermiyor ise canli as1 yapilmaz. CD3" T (>500/mm?), CD8" T (=200/mm?) ve normal mitojen yaniti olanlarda yapilmasi
diistiniilebilir* 1IEI’de antijenik uyariya optimal antikor yanit ancak yeterli CD4+ T hiicre sayistyla yeterli olur. Buna yeterli
dyebilmek i¢in; <1 yag CD4+ T >1000 hiicre/ul, >1 - 5 yags CD4+ T >1500 hiicre/ul, > 6 yag CD4+ T >500 hiicre/p ve
normal T hiicre yanit1 (uyaranlara kars1) olmas1 gerekmektedir.

Bagisiklig1 baskilanmig bireylerde canli virlis ve bakteri agilamalar1 uygulanmamalidir. Ancak, fagositer yetmezliklerden
CGD’de canli bakteri asilar1 uygulanmazken canli viriis agilar1 uygulanabilir.ID, otoinflammatuvar hastaliklar, kompleman
eksikliklerinde canli viriis ve bakteri agilar1 uygulanabilir. Bununla birlikte immunsupresif ilag altyorsa durum ayrica deger-
lendirilmelidir. Digeorge sendromunda canli as1 kullanimi i¢in kriterler; >400mm3 CD4 T hiicre sayisi, >200mm3 CD8 T
hiicre say1s1, Tetanoz [gG (3 doz sonrasi 3 hafta sonra) veya anti HBS antikor degerlendirmesi, %CD45RA+CD3+/4+> %CD-
45RO+CD3+/4+ (ilk degerlendirme) ve RTE degerlendirmesi olarak belirlenmistir.

IEI Yakin aile bireylerinde agilamaya da dikkat edilmelidir. Sugigegi asis1 sonrasi bulagicilik minimal ama blister gelismis
olursa izolasyon yapilmali, hastada semptom gelismesi durumunda asiklovir tedavisi verilmelidir. X’e bagli agammaglobu-
linemi, degisken immiin yetersizlik ve kombine immiin yetersizlik ile ayn1 evi paylasan kardes ve kuzenlere oral polio asisi
(OPV) yapilmaz. Diger canli asilar yapilabilir. KKK, rotaviriis, sucicegi ve inaktif influenza asisinin yapilmasinda sakinca
yoktur, ¢ilinkii bulas olasilig1 ¢ok diisiiktiir. IEI olan ailelerin, ¢ocuk ile temas eden bakicilarin, yillik inaktif influenza asisi,
bogmaca (Tdap), pndmokok, KKK, su¢igegi asilarini yaptirdigi denetlenmelidir. Boylece hasta etrafinda asi ile korunabilen
enfeksiyon hastaliklarina karsi bagisikligi olan bir halka olusturarak hastalik bulas riski en az orana indirilir (KOZA agsila-
masi). IgRT sonrasi canli agilar baglanacaksa en az 8 ay gegmesi gerekmektedir.
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Immiin baskilanma olusturabilecek dzel durumlarda da canli asilanmaya dikat edilmelidir. Immiin baskilayici ilag baslan-
madan 6nce asilama; canl asilar en az dort hafta 6nce ve Inaktif asilar en az 2 hafta énce tamamlanmalidir. immiinsiipresif
ajan kullaniminin birakilmasindan sonra bagisikligin diizelmesi kullanilan ajanin tipine ve altta yatan hastaliga gore degisir.
Canli asilar sistemik kortikosterodi tedavisi kesiminden sonra 1 ay ertelenmelidir. IgRT dozuna bagli olarak alim sirasinda
MMR asist 3-11 ay otelenmelidir. Diger canli asilar i¢in kisitlama yok (6rn. oral polio, BCG). Tiim inaktif agilar immiin
yetmezlikli bireylerde giivenlidir. IgRT tedavisi esnasinda canli ve 6lii agilar etkisiz olacagindan yapilmamali. Ritiiksimab
gibi anti-B hiicre tedavisi alanlar 6 ay sonra agilanmalidir.

Bagisiklik yetmezliginin erken taninmasi, canli ajan agilarindan kaynaklanan zarar riskini azaltir. As1 yonetimi, bagisiklik
yetmezligi tedavisinin temel bir bilesenidir. . Immiin yetmezlikli bireyler asilarin uygun ve giivenli kullanimi klinisyenler
tarafindan iyi bilinmelidir.

Tablo 1. IEI hastaliklarinda Asilar

IEl hastaliklar
B hucre (Humoral) Ciddi

Asi yaniti Kontraendikasyonlar Asi Komplikasyonlar

Belirsiz Tum canl asilar Kronil virtas atilimi

B Hucre (Humoral) Az
Siddetli

T Hucre (Hucresel ve

Humoral)
Komplet defektler

T Hucre (Hucresel ve

Humoral)
eg. DG5S, WAS,AT

Fagositik defektler
SCN, CGD, LAD

Dogal bagisikhk defektleri

Kompleman eksiklikleri

Tum asilar etkili ama yanit
dusuk olabilir

Tum asilar etkisiz

Immun yetmezlik
derecesine gore yanit

Tum cansiz agilar ve canli
viral guvenli ve etkili

Tum cansiz asilar etkili

Dusuk antikor yanit
(erken kompleman
eksikliklerinde)

OPV, BCG, sari humma

Tum canl asilar

Tum canl asilar

BCG ve oral salmonella

BCG ve oral salmonella

Yok

Bilinmiyor

Hastaligin gelismesi, kronik
virus salimmi, ciddi
rotavirus, disemine BCG

AT: Kronik rubella

Lokal/disemine BCG, ciddi
salmonella

Lokal/disemine BCG, ciddi
salmonella

Yol¢

103



) Qe iosdiam Wougingst
N 4 w Pl legigir o
6-9 Mart 2024

w. T.C. Cumhurbaskanhid: Devlet Arsivieri Bagkanhigi Osmanh Arsivi Kiilliyesi, iISTANBUL

BESIN PROTEINI ILIiSKIiLi ALERJIK PROKTOKOLIT
Eyvah!!! Eyvah, bebegimin gaitasinda kan var!!!!

Lida Biilbiil

Oral yolla alinan besin veya katki maddelerinin neden oldugu her tiirlii olumsuz etki, besin reaksiyonu olarak adlandirilirken;
belirli bir besine maruz kalindiginda tekrarlayan sekilde ortaya ¢ikan, spesifik bir bagisiklik tepkisinden kaynaklanan olum-
suz etkiler besin alerjisi olarak adlandirilir. Besin alerjileri ise IgE aracili besin alerjileri, non-IgE besin alerjileri ve mikst tip
besin alerjileri olarak gruplara ayrilir. Besin proteini iliskili alerjik proktokolit (BPIAP), non-IgE besin alerjileri grubunda en
sik goriilen besin alerjisidir. Alerjik kolit, alerjik eozinofilik proktit/proktokolit gibi farkli isimlerle de anilmustr.

Tarihce ve Epidemiyoloji
Hastalik ilk olarak 1940’ta Rubin tarafindan tanimlanmistir (1). Kesin prevalansi yapilan ¢alismalardaki metodolojik fark-
liliklardan dolay1 net degildir. Bir dogum kohortunda (iki y11/13.019 yenidogan), inek siitii proteinine bagli AP prevalansi

%0,16 saptanmstir (2). Baska bir calismada, rektal kanamasi olan bebeklerde siklig1 %18-64 bulunmustur (3,4). Ulkemiz-
de ise retrospektif bir ¢alismada, 10 yillik periyotta %0,18 siklikta bildirilmistir (5).

Patogenez

Besin proteini iliskili alerjik proktokolitin patogenezi net degildir ancak IgE iligkili bir reaksiyon olmadig: bilinmektedir.
Genetik yatkinlik, dogustan gelen ve adaptif bagisiklik sistemlerinin olgunlasmamis olmasi, bagirsak gegirgenliginin bozul-
masi, besin antijenlerine duyarlilik ve/veya tolerans eksikligi, disbiyozis, sorumlu oldugu diisiiniilen mekanizmalardir. Bu
nedenlerden bir ya da birden fazlas1 sonucunda gergeklesen immiinolojik reaksiyonlar nedeniyle bir veya daha fazla farkli
besin proteinine karsi distal kolonda inflamatuar degisiklikler meydana gelir. Coklu besin alerjisi olan bebekler iizerinde
yapilan bir aragtirmada TGF-p iireten regiilatuar hiicreler yetersiz oldugu saptanirken, baska bir calismada TNF-a aracilig1
ile epitel hiicreleri arasindaki sik1 baglantilarin degiserek epitelyal bariyerin bozulmasi sorumlu tutulmustur (6,7). Histopa-
tolojik olarak, rektosigmoid bdlgede lamina propria ve miiskiilaris mukozada eozinofilik infiltrasyon, eozinofilik abseler,
lenfonodiiler hiperplazi oldugu goriiliir.

En sik tetikleyici besinler inek siitii, yaumurta olmakla birlikte misir, soya ve/veya bugday, susam, kuruyemisler, baklagiller,
kirmiz1 veya beyaz et gibi birgok besin tetikleyici olabilir. Coklu besin alerjisi ¢esitli calismalarda %5-42 oraninda bildiril-
mektedir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda; inek siitii %92-100, yumurta %13-37 oraninda tetikleyici besin olarak saptanmus-
tir. Ulkemizde yapilan prospektif bir calismada inek siitii %94,5, yumurta %37,4, sigir eti %10,9, bugday %5,5, findik %3,3
oraninda tetikleyici besin olarak saptanmis, BPIAP hastalarin %42,9’unda ¢oklu besinle tetiklenme bildirilmistir. Atopik
dermatit varlig1 ve eozinofil sayisinin >300 hiicre/pL olmasi, ¢oklu besin alerjjsi i¢in risk faktorleri olarak saptanmistir (8).

Tam ve Ayiric1 Tani

BPIAP genellikle saglikli gériinen, iyi kilo alan, gogunlukla anne siitii ile beslenen bebeklerde, ishalli veya ishalsiz, diskiyla
karigik kirmizi kan ve mukus (nokta veya ¢izgi seklinde) goriilmesi seklinde klinik bulgu verir. Belirtiler genellikle ilk 6
ayda baglar. Huzursuzluk, kolik, beslenmeyi reddetme, agrili digkilama, gaz artisi, bazen kusma goriilebilir. Anne ve bebe-
gin beslenme Oykiisii sorgulanarak tetikleyici besin hakkinda ipucu elde edilebilir.

Fizik muayene genellikle normaldir. Eslik eden atopik dermatit bulgular1 saptanabilir. Ayirici tani i¢in anal fissiir muayenesi
yapilmalidir. Kilo ve boy takibi baslangigta ve kontrollerde yapilmalidir. Miimkiinse digki, degilse fotografi goriilmelidir.
Makroskopik olarak yumusak gevsek digki i¢cinde, miikiis ve kan gozlenir.

BPIAP tanis1 klinik olarak konur. Hafif rektal kanamasi olan saglikli gériinen bir bebekte; tetikleyici besin(ler)in 2-4 hafta
eliminasyonundan sonra klinik belirtilerin diizelmesi (emziriliyorsa, annenin eliminasyon diyetinden sonra diizelme), son-
rasinda tetikleyici besin(ler)in yeniden verilmesiyle (provakasyon) semptomlarin yeniden ortaya ¢ikmasi ve rektal kanama-
nin diger nedenlerinin diglanmasi ile tan1 konur. Agir1 tan1 ve gereksiz diyete neden olmamak i¢in provakasyon yapilmadan
tan1 konmamalidir. Baz1 bebeklerde provakasyonla semptomlar yeniden baslamaz ve bunlarda diyete gerek yoktur (9).

Tanida laboratuar incelemeleri genellikle kullanilmaz. Atipik klinik bulgulari olan hastalarda ayirici tani i¢in kullanilabilir.
Kan sayimi rutin olarak 6nerilmez. Eozinofili ve kanama ¢oksa anemi olabilir. Digk1 mikroskopisi, diskida gizli kan, kalpro-
tektin diizeyi, radyolojik inceleme, endoskopi- biyopsi, deri prick testeri, yama testi, serum IgE ve IgG4 diizeyi bakilmasi
onerilmez (9). IgE aracili alerjiyle iliskili semptomlar1 olan, atopik dermatit gibi komorbid sunumlari olan, besinin yeniden
verilmesinden 6nce uzun bir eliminasyon periyodu olan bebeklerde Cocuk Alerji uzmani degerlendirmesiyle prick test ve/
veya spesifik IgE bakilabilir. BPIAP de alerjik duyarlilik %10 -35, egzama %2252 oraninda bildirilmistir (10).
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Ayirici tanida diger miikiislii kanli kaka yapan inflamatuar ve enfeksiydz patolojiler akilda tutulmalidir. Ozellikle miikiissiiz
kanli kaka, bol kanli kaka, genel durum bozuklugu, ishal, ates, abdominal distansiyon, kilo alamama, siddetli kusma gibi
atipik belirti ve bulgularin varliginda asagidaki hastaliklarla ayirici tan1 yapilmalidir:

» Enfeksiyon * Immun yetmezlikler

* Nekrotizan enterokolit » Erken baslangigh IBH

= Iskemi » Hirschsprung enterokoliti
= Volvulus,malrotasyon -

Vaskiiler malformasyonlar
» Duplikasyon kistleri
»  Meckel divertikiili

» Kanama diatezi
* Diger non IgE besin alerjileri

Tedavi

BPIAP’de ana tedavi, tetikleyici besin/besinlerin diyetten ¢ikarilmasidir. Emzirilen bir bebekte, tetikleyici besin anne di-
yetinden ¢ikarilmalidir. Diyetten ilk ¢ikarilacak besin tek basina siit ve siit lirlinleridir. Bebek formiila aliyorsa ilk asamada
yogun hidrolize formiila verilebilir. Bebeklerin % 10’unda yogun hidrolize formiilalar ile de AP devam eder, bu durumda
amino asit formiilalara gegis yapilir. Anneye eliminasyon diyeti baslandiysa 1gr/giin kalsiyum+ 400-600 U D vitamini des-
tegi baglanmalidir. Klinik kanama ve semptomlar genellikle 72-96 saatte geriler, tanisal eliminasyon 2-4 hafta devam eder.
Diyete basladiktan en az 2 hafta sonra hala semptomatikse 6ncelikle annenin veya bebegin diyete uyumu sorgulanmalidir.
Anne siitii ile beslenen bebeklerde, muhtemelen annenin yanliglikla kiigiik miktarlarda tetikleyici protein almasi nedeniyle
kanamanin tekrarlamasi yaygindir. Diyete tam uyuma ragmen sikayetler devam ediyorsa yumurta eliminasyonu eklenir.
Yine diizelme olmadiysa ayirici tan1 yeniden gozden gegirilir ve diyette spesifik tetikleyici varlig1 sorgulanir.

Besin eliminasyonu en az 6 ay anne ve/veya bebege uygulanir. Bebek en erken 9 aylik olunca diyet agilir. Inek siitii alerjisi
olan olgular diyet acarken “Siit Merdiveni” olarak tanimlanan yontemle acilir. Once firinlanmus (siitlii kek, biskiivi), sonra
mayalanmis (peynir, yogurt), sonra siit verilir. Diyet genellikle evde agilir, se¢ilmis olgularda hastanede agilir.

Prognoz

BPIAP ‘nin prognozu iyidir, neredeyse tiim bebekler 1 ila 3 yasina kadar toleran hale gelir. Cogunlugu 1 yil iginde klinik
toleransa ulasir. Bazi ¢aligmalarda anne siitiiyle beslenen AP’li bebeklerin %20°sinde, diyet yapmadan klinik belirtilerin
kendiliginden diizeldigi gosterilmistir (11). AP’li bebeklerde IgE aracili besin alerjisi gelistirme riski iki kat daha fazladir.
IgE aracil1 besin alerjisinin en fazla siite kars1 gelistigi gézlenmistir. Coklu besin alerjisi, atopik dermatit varligi, IgE aracili
besin alerjisi, ishal, aminoasit bazli formiil ile beslenme, annede ¢oklu besin diyeti, ailede atopi, tamamlayici1 beslenmeye
gec baslama, daha geg tolerans gelisimi icin risk faktorleri olarak bildirilmektedir (5,10,12).
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OLGULARLA BESIN ALERJISINDE KIRMIZI CiZGILER

Cagla Karavaizoglu

Besin alimi sonrasi ortaya ¢ikan herhangi bir anormal reaksiyon “istenmeyen (advers) besin reaksiyonu” olarak adlandiril-
maktadir

Toplumdaki alerji algisi; % 25°1 kendilerinde, %40°1 5-16 yas aras1 ¢ocuklarinda iken bu durum oral besin yiikleme testi
yapilanlarda bebeklerde ve okul 6ncesi ¢cocuklarda (<5 yas) %1-10,

okul ¢agindaki ¢ocuklarda (>5 yas) ise %0,16-%2,5 dir.

Besin alerjisinde artan prevalansin bir¢ok sebebi vardir. Genetik, etnik, beslenme, cinsiyet, gebe ve emziren annenin bes-
lenmesindeki degisiklikler ve asir1 hijyen bunlardan bazilaridir.

Istenmeyen besin reaksiyonlari non immun mekanizlarla meydana geliyorsa besin intoleransi, immun mekanizmalarla bi-
raraya geliyorsa besin alerjisi olarak tanimlanir. Besin intoleransi konaga ait faktorler (laktoz intoleransi, galaktozemi,
anoreksiya nevroza) ve besine ait (besin zehirlenmesi) faktorler olabilir.

Besin alerjileri Ig E aracili reaksiyonlar ( iirtiker, anjioddem, anafilaksi), non Ig E aracili reaksiyonlar (proktokolit, Besin
protein iliskili entetrokolit sendromu, Heiner sendromu, ¢dlyak hastaligi) ve mikst tip ( eozinofilik 6zefajit, eozinofilik
gastroenterit, atopik dermatit) olarak 6rneklendirilebilir.

Cocukluk ¢agi besin alerjilerinde 6zellikle siit ve yumrta en sik goriilen besinlerdir. Bunlar1 bugday soya, kuruyemis, balik
gibi diger besinler izlemektedir.

Bu sunumda 6 aylikken ilk kez yumurta yedikten sonra 20 dk i¢inde iirtiker sikayeti olan hasta ve 7 yasinda bilinen siit
alerjisi olan ve kazara temas sonrasi gelisen anafilaksi vakalarindan bahsedildi.

Urtiker dermisin iist tabakalarini tutan deriden kabarik, basmakla solan, pembe veya kirmizi renkte, smirlari belirgin, ge-
nellikle ¢evresinde eritem halkasi bulunan 6demat6z papiil/plaklarla karakterize lezyonlardir. Tipik olarak ¢ok kasintilidir,
geceleri ve stresle artig gosterir. Lezyonlarin 24 saatten kisa siirede iz birakmadan kaybolmasi en 6nemli ayirict 6zellikle-
rinden biridir. En sik sebep enfeksiyonlar, besin, ilaglar, bocek 1siriklar: gibi nedenlerdir.

Anafilaksi ise ani gelisen, hizla ilerleyebilen yagami tehdit eden sistemik asir1 duyarlilik reaksiyonudur

Anafilaksi tanis1 genellikle 6ykii ve fizik muayene bulgulariyla konulur. Erken tan1 konulmasi ve hizli tedavi hayati 6nem
tagimaktadir. Besinler, ilaglar, ar1 venomu, lateks egzersiz, soguk gibi bir¢ok tetikleyici sebep olabilir. Tanist aniden ortaya
¢ikan deri bulgusuna ek olarak bir sistem bulgusu( bulant1 kusma, karin agrisi, halsizlik, oksiiriik, hapsirik, burun akintisi,
carpinti, gdgiis agrisi, nefes darlig, tasikardi) veya bilinen bir alerjenle maruziyet sonrasi tek basina hipotansiyon veya tek
bagina solunum bulgusu olmasi taniy1 koydurur. Tedavide 0,01 mg/kg adremalin intramuskuler olarak yapilmalidir.

Besin alerjisi tanist hikaye, fizik muayene ve laboratuar bulgulartyla konulur. Hikayede maruziteyin sekli, kaginct maruzi-
yet oldugu, ne kadar siire sonra oldugu, hangi semptomlar gelistigi, dokiintii var miydi, varsa niteligi ( tirtiker, anjioddem,
makulopapuler vb.) bu durumlar ayrintili sorgulanmalidir.

Fizik muayenede cilt kurulugu, egzema var mu, iirtiker eslik ediyor mu, mastositoz var m1 mutlaka sorulmalidir. Eslik eden
alerjik hastaliklar astim, AR var mi1 sorgulanmalidir.

Laboratuvarda ise deri prik testi (DPT), besin spesifik Ig E, besinlerle yiikleme testleri, bilesene dayali yontemler ve pratik
hayatta ¢ok uygulanmayan bazofil aktivasyon testi (BAT) yapilabilir.

Besine bagh IgE aracili bir reaksiyonu olan hasta goriildiigii anda maruz kaldig1 besin diyetten ¢ikarilmali ve elimine
edilmelidir ve ¢ocuk alerji uzmanina yonlendirilmelidir. Hasta eliminasyon yaptigi donemde yakin araliklarla izlem yapil-
malidir. Nutrisyon takibi, biiylime gelismesi yakinen izlenmeli, anneye diyet vereceksek mutlaka diyetisyene de yonlerip
protein eksikligi olmamasi i¢in takviyeler ve onerilerde bulunulmalidir. Ayrica anafilaksi ile gelen hastada mutlaka epinef-
rin otoenjektorii verilmesi ve bu konuda egitim verilmesi gerekmektedir.hastalara beslenme konusunda uyarida bulunurken
etiket okumay1 da muktlaka 6gretmemiz gerekmektedir.
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ISPA’DA FORMUL SECIMI NASIL RAPORLAYABILIRiZ?
Deniz Ozc¢eker
Saglik Bilimleri Universitesi

Prof. Dr. Cemil Tas¢ioglu Sehir Hastanesi

Alnan bir besini takiben, o besine duyarli kisilerde Ig E aracili yada Ig E aracili olmayan immiinolojik reaksiyon gelisme-
sine besin alerjisi denilmektedir.

Her hastada klinik ¢ok farkli olup, anafilaksi, lirtiker, atopik dermatite veya gastrointestinal semptomlar ile karsimiza ¢ika-
bilir.

Ug yas altinda besin alerjisinin en sik nedeni olup; tiim besin alerjilerinin ¢ocuklarda % 38.5, eriskinde % 26’sm1 olusturur.
Inek siitii alerjisi heterojen bir hastalik olmas1 nedeni ile de tedavisi bireye 6zgii planlanmalidir.

Tedavide genel prensipler
* Besinin kesin eliminasyonu

* Anne siitli alan bebeklerde annenin diyetinden alerjik besin ve {iriinlerinin ¢ikarilmasi (anne siitii ile semptom olu-
yor ise)

* <2 yas ¢ocuklarda uygun formula kullanimi
e > 2 yas cocuklarda diyetten alerjik besinin ¢ikarilmasi

Hastalara uzun siireli gereksiz tedaviler verilmemeli, belli araliklar ile cocuk alerji uzmanlari tarafindan tolerans geligimi
acisindan degerlendirilmelidir. Uzun siireli diyetlerde hastanin mutlaka vitamin ve mineral eksikleri agisindan izlemi ya-
pilmalidir.

Bu siirede anne emzirmeye desteklenmeli, 6zel durumlarda formiil mamalar tercih edilmelidir. Formiil mamalarin regete
edilmesinde dikkat edilecek hususlar ve endikasyonlar anlatilacaktir.
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SIK HASTLANAN COCUK
Ilknur Kokeii Karadag

Cocuklarda sik hastalanma, ¢ocuk polikliniklerine en sik bagvuru nedenidir. Ebeveynler, ¢ocuklarinin siirekli hastalanma-
smin altinda yatan nedenleri anlamak ve ¢ocuklarinin sagligiyla ilgili endiselerini gidermek istemektedirler. Bu durum,
¢ocugun yasam kalitesini etkileyebilir ve ailelerde stres ve endiseye neden olabilir. Dolayisiyla, bu gocuklara yonelik dogru
tan1 ve tedavi planinin olusturulmasi hem ¢ocuklarin sagligini iyilestirmek hem de ailelerin kaygilarini azaltmak agisindan
onemlidir.

Bu durumda olan ¢ocuklarin neredeyse yaris1 tamamen sagliklidir, iigte biri ise atopik dzellikler gostermektedir. Ancak
cocukluk caginda dogustan bagisiklik kusurlarinin da en yaygin gostergesi tekrarlayan enfeksiyonlardir. Bu nedenle, he-
kimlerin baslica gorevi, saglikli ve atopik ¢ocuklari, dogustan bagisiklik kusurlari olan ¢ocuklar ayirt etmektir

Sik hastalanan cocuk kime denir? Sik enfeksiyon icin uyarici bulgular nelerdir?

Almanya’da gerceklestirilen bir arastirmada, 0-12 yas aras1 1314 ¢ocuk, dogumdan itibaren 12 yasina kadar takip edilmistir.
Calismanin sonuglarina gore, ¢ocuklarin yas gruplaria bagli olarak yillik enfeksiyon sikligi su sekilde belirlenmistir: 0-2
yas arasinda yilda 11°den az enfeksiyon, 3-5 yas arasinda yilda 8’den az enfeksiyon ve 6-12 yas arasinda ise yilda 4’ten
az enfeksiyon goriilmiistiir. Bu durumun temel nedeni, genellikle immiinolojik immatiiritedir; zira yenidogan ve kiigiik
cocuklarda bagisiklik sistemi heniiz tam olarak gelismemistir. Enfeksiyon etkeni ile ilk kez karsilasma durumu, ¢ocugun
bagisiklik sistemini aktive eder ve yanit verme kapasitesini etkileyebilir. K&tii saglik ve beslenme kosullari, yetersiz beslen-
me veya saglik hizmetlerine erisim eksikligi gibi faktorler, bagisiklik sisteminin giiclenmesini engelleyebilir. Kalabalik ev
ortami, enfeksiyon etkenlerinin kolayca yayilmasina ve ¢cocugun siirekli olarak patojenlere maruz kalmasina neden olabilir.
Yuva ve okul ortaminda hasta kisiler ile sik temas, cocugun enfeksiyon etkenleriyle temasini artirabilir ve hastalik bulagma
riskini artirabilir. Bu faktorlerin bir araya gelmesi, kiigiik ¢ocuklarin enfeksiyonlara karsi savunmasiz olmalarina katkida
bulunabilir.

Bunun iizerine Jeffrey Model Vakfi Tibbi Danisma Kurulu, sik enfeksiyonlu ¢ocuga yaklasimda bazi uyarici bulgular be-
lirlemistir.

Yilda en az 4 otitis media gegirenler,

Yilda en az 2 ciddi siniis enfeksiyonu gegirenler,

Yilda en az 2 pndmoni gegirenler,

Yilda en az 2 derin yerlesimli enfeksiyon gecirenler,

Yineleyen derin yerlesimli cilt veya organ abseleri yasayanlar,

Enfeksiyonlarin diizelmesi i¢in intravendz antibiyotige gereksinim duyanlar,

Iki ay veya daha uzun siire antibiyotik kullanimina ragmen enfeksiyonlarin diizelmemesi durumu yasayanlar,
Bir yasindan sonra ciltte veya agiz mukozasinda inat¢1 pamukguk olanlar,

Cocugun normal kilo alamamasi veya biiylime geriligi yasamasi,

Aile dykiisiinde primer immiin yetmezlik olanlar.

DA N N N N N N VRN

Ancak bu bulgularinda yeterli olmadigini bilinmektedir. Bu nedenle dogustan bagisiklik kusuru tanis1 koymak i¢in genel-
likle kapsamli bir klinik degerlendirme, laboratuvar testleri ve bazen genetik analizler gerekebilir.

Klinik Tam

Yineleyen enfeksiyonlarla gelen hastalarin degerlendirilmesi siirecinde, 6ykii ve fizik muayeneden elde edilen bilgiler kritik
oneme sahiptir. Enfeksiyonlarin sikligy, tipi ve seyri gibi 6zellikler, hastanin tibbi gegmisinin ayrintili bir sekilde incelenme-
sini gerektirir. Cinsiyet, aile hikayesi, ¢evresel faktorler, sigara kullanimi1 ve alerjilerin yani sira ag1 ge¢cmisi de degerlendi-
rilir. Altta yatan nedenleri belirlemek i¢in toplanan ipuglari, immiin yetmezlikler ve firsatgr mikroorganizmalarin varligim
arastirmay1 igerir. Ayrica, hastanin gelisimi, eslik eden anomaliler ve lenfoid dokunun varligi veya yoklugu gibi faktorler
laboratuvar tetkikleriyle desteklenir. Bu kapsamli degerlendirme, yineleyen enfeksiyonlarla bagvuran hastalarin dogru tani
ve tedavisine olanak tanir.

Ayirier Tami: Sik enfeksiyon ile gelen hastada primer immiin yetmezliklerin yani sira, kotii hijyen kosullari, sigara duma-
nina maruziyet, deri veya mukoza biitiinliigiiniin bozulmasi, allerjik hastaliklar, konjenital anomaliler, aspirasyon sendrom-
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lar1, anatomik obstriiksiyonlar, kistik fibrozis, sekonder immiin yetmezlikler gibi diger nedenler de aragtirilmalidir. Ayirict
tanida, enfeksiyonlarin yani sira alerjik hastaliklar, metabolik bozukluklar ve anatomik anormallikler de g6z 6niinde bulun-
durulur. Cocuklarin genel saglik durumu ve biiylime gelisme paternleri de dikkate alinir

Primer immiin yetmezlikler: Sanildig1 kadar nadir olmayan, her yasta baslayabilen, her zaman agir enfeksiyonla presente
olmayan, tan1 ancak siiphe etmekle miimkiin olan, erken tani ve etkin tedavi ile prognozu degistirilebilen bir grup hastalik-
tir. Primer immiin yetmezlikler, humoral, hiicresel, fagositer, kompleman ve dogal immiinite defektleri olarak siniflandiri-
labilir. Tan1 i¢in 0ykd, fizik muayene ve laboratuvar testleri 6nemlidir.

Tedavi Yaklasimlar:: Tedavi yaklagimlan altta yatan nedenlere odaklanmalidir. Bu, bagisiklik sisteminin giiglendirilmesi-
ni, enfeksiyonlar1 6nlemeyi ve spesifik tibbi tedavileri igerebilir. Enfeksiyonlarin erken teshisi ve tedavisi, enfeksiyonlarin
Onlenmesi, organ hasarlarinin engellenmesi, malniitrisyonun énlenmesi, biiylime ve gelismenin tesvik edilmesi i¢in destek-
leyici ve koruyucu tedaviler, spesifik tedaviler (IVIG, sitokinler, enzim replasmani, kok hiicre nakli, gen tedavisi, hedefe
yonelik tedaviler) gibi 6nlemler alinmalidir. Bu yaklasim, hastaligin semptomlarini hafifletmekle kalmaz, ayn1 zamanda
altta yatan nedenlerin tedavisini saglayarak uzun vadeli saglik sonuglarini iyilestirir.

Sonug olarak, sik hastalanan ¢ocuklarin erken teshisi ve uygun tedavisi, ¢ocuklarin saglik ve yasam kalitesini 6nemli 61-
clide iyilestirebilir. Bu nedenle, bu konuda farkindalik yaratmak ve uygun yonlendirme yapmak hem aileler hem de saglik
profesyonelleri i¢in hayati 6nem tagimaktadir.
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ATOPIiK DERMATIT
Tugba Karakut

GIiRIiS-ETiYOLOJi- EPIDEMiYOLOJI

Atopik dermatit (AD), alevlenmeler ve remisyonlarla seyreden, kasintili, kronik inflamatuar bir deri hastaligidir. Ozellikle
cocukluk caginda sik goriilse de farkli yas gruplarini etkileyebilir. Kronik bir hastalik olmasi nedeniyle yagsam kalitesini bo-
zan onemli bir hastaliktir. Hastaligin patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte genetik yatkinlik, immiin disregiilasyon,
epidermal bariyer disfonksiyonu, ¢evresel faktdrler ve enfeksiyoz tetikleyicilerin karmagik bir etkilesimi ile iliskili oldugu
diisiiniilmektedir.

Atopik dermatit prevalansi cocuklarda yaklasik %15-20 ve yetigkinlerde ise %1-3 olarak bildirilmistir. Etkilenen ¢ocukla-
rin yaklasik %60°1inda semptomlar yasamin ilk yilinda ve %85’inde ise 5 yasindan dnce goriiliir. AD bebeklik doneminde
ilk gelisen alerjik hastaliklardan biri olup bunu besin alerjisi, astim ve alerjik rinit takip ederse bu durum ‘atopik yiiriiyiis’
olarak adlandirilir.

KLIiNiK BULGULAR

Klinik belirtiler yasa gore degiskenlik gosterir. En erken klinik belirtiler ciltte kuruluk ve kagintidir. Lezyonlarin dagilimi
ve morfolojisi hastanin yasi ile degiskenlik gdsterir.

Siit cocuklugu doneminde (0-2 yas) AD tipik olarak 2. aydan sonra yanaklarda baslangi¢ gosterir. Yiiz, sagli deri, yanaklar,
gbvde ve ekstremitelerin ekstansor yiizlerinde lezyonlar goriilebilir. Bez bolgesi genellikle korunur. Daha biiyiik ¢ocuklarda
(2-12 yas) lezyonlar daha ¢ok ekstremitelerin fleksural bolgelerinde yer alir, antekiibital ve popliteal fossa, el ayak bilegi
volar yiizleri ve boyunda lokalize olabilir.

Adolesan ve eriskinlerde hastalik genellikle daha lokalizedir ve kronik egzematdz lezyonlar goriiliir. Cogu hastada fleksu-
ral bolgelerde ve bas boyun bolgesinde likenifiye lezyonlar goriiliir. Daha az siklikta bas, goz kapaklari, boyun, gévde {ist
kismi, omuzlar, sagli deri ve eller etkilenebilir.

Kagint1 genellikle geceleri daha kotii oldugu ve uykuyu bozdugu i¢in ¢ocugun ve ailenin yasam kalitesi tizerinde 6nemli bir
etkiye sahiptir. Fizik muayenede ayrica avug i¢i ve ayak tabanlarinda hiperlinearite, dermografizm, pitriyazis alba, alt g6z
kapaklarinin altinda kirigikliklar (Dennie-Morgan ¢izgileri) ve keratozis pilaris (kollarin ekstansor yiizeylerinde asempto-
matik boynuzsu folikiiler papiiller) goriilebilir.

Kuruluk AD’nin en 6nemli 6zelligidir. Cildin pH’sindaki artiga bagl bariyer fonksiyonlar1 bozulur ve transepidermal su
kaybi artar; bdylelikle kuru bir cilt olusur. Kuru ve hassas cilde alerjen ve irritan maddelerin girisi kolaylasmis olur. Besinler
ve aeroalerjenler bazi hastalarda temas sonrasi semptomlarda artiga neden olur.

Atopik dermatit belirti ve bulgularim standart bir sekilde degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan skorlama sistemi SCO-
RAD (SCORing atopic dermatitis)’dir. Objektif ve subjektif veriler birlikte degerlendirilerek skor hesaplanir. Sayisal puan
bir formiil ile hesaplanir. Maksimum toplam puan 103’tiir. Hesaplanan skor 25’in altindaysa hafif, 25-50 arasinda ise orta
ve 50 puanin iizerindeyse agir AD olarak degerlendirilir.

LABORATUVAR

Tani laboratuvar testlerinden ¢ok klinik 6zelliklere dayanir. Klinik olarak gerekli goriilen hastalarda ve ayirici tanida diger
hastaliklar1 dislamak i¢in tam kan sayimi, serum immiinoglobulinleri, deri stiriintii kiiltiirdi, deri prik testi, besin spesifik IgE
Olclimii, genetik testler ve cilt biyopsisi yapilabilir. Bes yas alt1 orta/agir AD’li ¢ocuklarda uygun tedavi ile cilt lezyonlari
diizelmiyorsa, klinik olarak besin alim1 ile uyumlu erken ya da gec reaksiyon hikayesi varliginda besinlere kars1 alerji var-
1181 arastirilmalidir.

TANI

En sik kullanilan tan1 kriterleri Hanifin-Rajka kriterleridir (Tablo-1). Tani igin li¢ major ve ti¢ mindr kriterler gerekmekte-
dir.
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Tablo-1: Hanifin-Rajka Tan1 Kriterleri

Major Kriterler (en az 3 tanesi bulunmalidir)

1. Kasmti

2. Deri lezyonlarmin tipik morfolojisi ve dagilimi (addlesan ve erisgkinlerde fleksural alanlarin, bebek ve
kiigiik ¢cocuklarda ekstansor alanlar ve yiiziin tutulumu)

3. Kisisel ya da ailesel atopi oykiisii

4. Kronik tekrarlayan dermatit

Mindr kriterler (en az 3 tanesi bulunmalidir)

1. Erken bagslangi¢ yast 13. Keilitis
2. Tip-1 deri testlerinde reaktivite 14. Tekrarlayan konjunktivit
3. Besin intoleransi 15. Keratokonus
4. Meme bag1 egzemasi 16. Pitriazis alba
5. Kserozis 17. Anterior subkapsiiler katarakt
6. Terlemeye baglh kasinti 18. Perifolikiiler belirginlesme
7. Iktiyozis/palmar hiperlinearite/keratozis pilaris 19. Cevresel ve emosyonel faktorlerden etkilenme
8. Artmis serum IgE 20. Orbital koyulagsma
9. “Dennie-Morgan” infraorbital kivrimlari 21. Yiizde solukluk ya da eritem
10. Beyaz dermografizm 22. On boyun kivrimlar
11. Deri enfeksiyonlarina yatkinlik 23. Yin ve lipid ¢oziiciilere kars1 intolerans
12. Non-spesifik el ve ayak dermatitlerine yatkinlik
AYIRICI TANI

Birgok farkli durum AD’nin belirti ve semptomlarini gosterebilir. Taniy1 kesinlestirecek laboratuvar incelemesi ya da histo-
patolojik 6zellik bulunmadigindan, tan1 koyarken ayirici tanida diger hastaliklarin dislanmasi gerekir. Yagamin ilk yilinda
biliyiime geriligi, tekrarlayan cilt veya sistemik enfeksiyonlari ya da eritematdz dokiintii ile bagvuran bebekler immiin yet-
mezlikler acisindan degerlendirilmelidir. Wiskott-Aldrich sendromu, AD, trombositopeni, kii¢iik trombositler ve tekrarla-
yan enfeksiyonlar ile karakterize X’e bagli resesif kalitilan bir sendromdur. Uyuz, Sarcoptes scabiei akarinin sebep oldugu
yogun kasintil1 bir cilt enfeksiyonudur. Bilekler, dirsekler, parmak aralari, aksilla veya genital organlarin fleksor yiizeyle-
rinde tlinellerin varligi patognomoniktir (Tablo-2).

Tablo-2: Atopik Dermatit Ayiric1 Tanisi

Kronik Dermatozlar Immiin yetmezlikler
*  Seboreik dermatit *  Wiskott-Aldrich sendromu
¢ Numular egzema *  Hiper-immiinglobulin E sendromlari
¢ Kontakt dermatit *  Agir kombine immiin yetmezlik sendromlar1
o Iktiyozis ¢ X’ebagl immiin disregiilasyon, poliendokri-
*  Psoriyazis nopati, enteropati (IPEX) sendromu
¢ Agammaglobulinemi
*  Ataksi telenjiektazi
Enfeksiyonlar ve Enfestasyonlar Metabolik Bozukluklar
¢ Skabiyez *  Cinko eksikligi
*  Dermatofitozlar *  Niasin ve piridoksin eksiklikleri
e HIV iliskili dermatit *  Fenilketoniiri
*  Multipl karboksilaz eksikligi
*  Hurler sendromu
Maligniteler Otoimmiin Bozukluklar
¢ Letterer-Siwe hastalig1 *  Dermatitis herpetiformis

¢ Kutandz T hiicreli lenfoma *  Dermatomiyozit
*  Pemfigus foliaceus

Graft-versus-host hastalig1

Konjenital bozukluklar
*  Ailesel keratozis pilaris
¢ Netherton sendromu
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TEDAVi

Atopik dermatit tedavisinin amaci, alevlenmelerin sayisini ve siddetini azaltmak ve hastaliksiz dénemlerin siiresini uzat-
maktir. Basarili yonetim i¢in, cilt emolientlerle nemlendirilmeli, kagint1 ve iltihabi azaltmak i¢in farmakolojik tedavi uygu-
lanmal1 ve tetikleyiciler tanimlanarak bunlardan kaginilmasi saglanmalidir.

Atopik dermatit tedavisi hastaligin siddetine gére dort basamaktan olusmaktadir. Temel tedavide en 6nemli unsur cilt ba-
kinmidir. Daha ileri hastalarda topikal kortikosteroidler (TKS) ve topikal kalsinérin inhibitorleri (TKI) kullanilirken fayda
gormeyen ve daha agir hastalarda immiinosupresif tedaviye gerek duyulabilmektedir (Tablo-3).

Tablo-3: Atopik dermatitte basamak tedavisi
AGIR, DIRENCLI AD:
Sistemik tedavi (Dupilumab**, kortikosteroid vb.) veya Ultraviyole

ORTA-AGIR AD:
Orta-yiiksek potens TKS ve/veya TKi*

HAFIF-ORTA AD: '
Diisiik orta potens TKS ve/veya TKI*

TEMEL: Derinin hidrasyonu, nemlendiriciler, tetikleyicilerden uzak kalmak

*1ki yasin iizerinde kullamilabilir. **12 yasin iizerinde kullanilabilir.

Atopik dermatitin 6nemli 6zellikleri cilt kurulugu ve yogun kasintidir. Diizenli, kisa siireli (5-10 dk), 1lik su (30°C-33°C)
banyolart ile cildi irritan maddelerden ve bakterilerden arindirmak, hastalari rahatlatmak ve cildi nemlendiricilere hazirla-
mak i¢in 6nemlidir. Nemlendirici iiriin banyodan hemen sonra cilde uygulanmalidir. Emolientler (glikol ve gliseril stearat)
cildi nemlendirir ve yumusatir, okliizif maddeler (petrolatum, dimetikon, mineral yaglar) suyun buharlagsmasini geciktirmek
icin bir tabaka olusturur, hiimektanlar (gliserol, laktik asit,iire) ise nemi cilde hapseder. Cilt bariyerinin islevini iyilestiren
seramidlerden zengin bariyer etkili nemlendiriciler, asidik pH’I1 kremler ve temizleyiciler AD’nin siddetini ve alevlenme-
leri azaltabilir ve komplikasyonlar1 6nleyebilir.

KOMPLIKASYONLAR

Atopik dermatitin siddetine gore degismekle birlikte hastalarda cesitli géz bulgulari, cilt enfeksiyonlar1 gibi komplikasyon-
lar, uyku bozukluklari, hayat kalitesinde bozulma ve psikososyal sorunlar gibi 6nemli hastaliklar gézlenebilmektedir.

Hastalar, bozulmus cilt bariyerleri nedeniyle ¢esitli mikroorganizmalarla enfeksiyon veya kolonizasyona yatkindirlar. Stap-
hylococcus aureus ile kolonizasyon ¢ok sik oldugundan AD lezyonlarinda impetiginizasyon sik¢a goriilebilmektedir. Eg-
zema herpetikum, egzema coxsackium, egzema vaccinatum ve molluscum contagiosum enfeksiyonlar1t AD hastalarinda
gbzlenen viral komplikasyonlardir. Ayrica tekrarlayan dermatofit enfeksiyonlar1 da (siklikla Malassezia furfur) AD’nin
alevlenmesine neden olabilir.
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COCUK CAGINDA ANAFILAKSI
Fatih Cicek

Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi, Cocuk immiinolojisi ve Alerji Departmani

Anafilaksi, ani gelisen ¢oklu sistem tutulumu ile karakterize, siddetli ve potansiyel olarak yasami tehdit edici bir asir1 du-
yarlilik reaksiyonudur(1). Hizli tan1 koyma, acil miidahale ve uzun vadeli yonetim gerektiren kritik bir tibbi acil durumu
temsil eder. Anafilaksi her yastan bireyi etkileyebilmesine ragmen, tan1 koyma ve tedavi asamasindaki zorluklar nedeniyle
cocukluk caginda daha fazla 6nem arz etmektedir. Giiniimiizde anafilaksi tanisinda kullanilabilecek altin standart bir labo-
ratuar test veya biyobelirte¢c bulunmamaktadir (2). Anafilaksi tanisi tiim diinyada kabul gormiis klinik kriterler kullanilarak
oykii ve fizik muayene yardimiyla konulur. Oykii ve klinik bulgular, bir hastanin anafilaksi olup olmadigini ve nedenini
ortaya koyabilmek i¢in en 6nemli araglardir. Bununla birlikte, anafilakside ortaya ¢ikan belirti ve semptomlarin hig¢biri ana-
filaksiye 6zgl degildir. Bu durum, teshisin gecikmesine veya atlanmasina ve sonug olarak tedavide gecikmeye yol acgabilir.
Bu nedenle Amerikan Ulusal Allerji ve Infeksiyon Hastaliklar1 Enstitiisii (NIAID) ve Besin Alerjisi ve Anafilaksi Iletisim
Ag1 (FAAN) tarafindan anafilaksi tanisin1 koymayi kolaylastiracak klinik kriterler gelistirilmistir (3). Klinik tablo genellikle
deri, solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem veya gastrointestinal sistemden en az ikisinin tutulumuyla karakterizedir.
Anafilakside en sik cilt- mukoza tutulumu goriiliir.

Anafilaksinin, gocuklar da dahil olmak {izere tiim yas gruplarinda siklig1 artis gostermektedir. Bu artigta besin allerjisindeki
artisin Oonemli bir faktor oldugu ve 6zellikle 5 yas altinda hastalarda anafilaksi goriilme sikliginin artmasina neden oldugu
diisiiniilmektedir (4). Yas gruplarina gore anafilaksi i¢in tetikleyicilerin genellikle benzer oldugu diistiniilmektedir. Cocuk-
larda ve ergenlerde ilk sirada besinler, ardindan venomlar ve ilaglar gelmektedir. Yetiskinlerde ve yaslilarda venomlar ve
ilaglar daha sik goriilen etkenlerdir. Tetikleyicisi saptanamayan idiyopatik anafilaksi yetiskinlerde ve yaslilarda ¢ocuklara
gore daha sik goriilmektedir.

Anafilaksi ¢ogunlukla gidalar, ilaglar ve venomlar tarafindan tetiklenen immiinolojik mekanizmalardan kaynaklanir, ancak
immiinolojik olmayan mekanizmalar da mast hiicreleri ve bazofiller tarafindan tetiklenebilir, degraniilasyona neden olarak
anafilaksi gelisiminde rol oynayabilir (5).

Anafilaksi yagami tehdit eden klinik bir acil durumdur, bu nedenle tan1 konulduktan hemen sonra tedavi edilmelidir. Tiim
saglik profesyonelleri anafilaksiyi tanimak ve tedavi etmek i¢in hazir olmalidir. Tedavide uygulanmas: gereken ilk ilag
adrenalindir (0.01 mg/kg, intramuskuler). Gerekirse 5-15 dakikada bir tekrarlanir. Hasta sirt {istii yatirilmali ve ayaklar
yiikseltilmelidir. Hava yolu agikligi, solunum ve dolagim sistemi degerlendirilmelidir. Damar yolu acilip intravendz sivi
replasmanina baslanilmalidir. Hafif bir reaksiyon dngoriilemeyecek sekilde hizla dakikalar iginde fatal anafilaktik soka
ilerleyebilir. Reaksiyonun agirligi her hastada farkli olabildigi gibi ayn1 hastada da farkli agirlikta epizodlar goriilebilir.
Adrenalin tedavisine yanitsizlik (direngli anafilaksi) durumunda yogun bakim kosullar1 saglanmali ve intravendz adrenalin
tedavisi baglanmalidir. Antihistaminikler ve kortikosteroidler anafilaksi tedavisinde hayat kurtarici ve ilk secenek tedavi
olmamalidir. Adrenalinin ge¢ uygulanmasi ciddi anafilaksi ve anafilaksi iligkili 6liim riskini arttirir. Bifazik anafilaksi ih-
timaline karsi en az 8-24 saat izlem gerekmektedir. Bifazik anafilaksi oldugunda tedavi tekrar benzer sekilde uygulanir.
Dolasim bozuklugu, bronkospazm ve larengeal tutulum (stridor, ses degisikligi, odinofaji) olanlar 24 saat yatirilarak izlen-
melidir. Gerekli durumlarda hastanin klinigine gore izlem siiresi uzatilabilir. Hastaya taburculugu 6ncesi mutlaka adrenalin
otoenjektoril recete edilmeli ve kullanimi anlatilmalidir.

Kaynaklar:
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Journal 8 (2015): 32.

2. Beck, Sarah C., et al. “Biomarkers in human anaphylaxis: a critical appraisal of current evidence and perspectives.” Frontiers in immunology 10
(2019): 494.

3. H. A. Sampson et al., “Second symposium on the definition and management of anaphylaxis: Summary report - Second National Institute of Allergy
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ALERJIDE KORKULANLAR: ANJIYOODEM

Omer Akcal

Istanbul Biruni Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi
Cocuk immiinolojisi ve Alerji Hastaliklar1

OZET

Odem, interstisyel alanda s1v1 hacminin artmasi olarak tanimlanmaktadir. Vaskiiler permeabilite artisina bagl ortaya gikan
0dem ise “anjiyoddem” olarak adlandirilmaktadir. Permeabiliteyi arttiran viicudumuzda baslica iki mediator bu klinik tab-
loya neden olmaktadir. Histamine bagli gelisen anjiyoddem “Histaminerjik anjioddem”, bradikinin etkisine bagli gelisen
anjiyoddem ise “Bradikinerjik anjiyoddem” olarak siniflandirilmaktadir. Histaminerjik anjioddemde antihistaminik ve ste-
roid cevabi ¢ok iyidir. Neredeyse %90’ inda iirtiker eslik eder. Herediter anjiyoodem (HAO), bradikinin aracili ortaya ¢ikan,
cildin derin dokularini, solunum mukozasin1 ve intestinal sistemi etkileyebilen, tekrarlayan ataklarla seyreden nadir bir
genetik hastalik olarak tanimlanir. Tekrarlayan 6dem genellikle yiiz, dudak, agiz, larenks, eksremiteler, genital bolgede daha
sik goriiliir. Larenks tutulumu eslik eden olgularda hayat: tehdit edici olabilmektedir. HAO tedavisi atak, kisa dénem ve
uzun donem profilaksi seklinde li¢ baslik altinda degerlendirilmektedir. Acil serviste anjiyoddem takibinde disfoni, stridor,
takipnei solunum sikintisi eslik eden olgular mutlaka kirmizi alanda degerlendirilmelidir. Bas boyun ve dil tutulumu olan,
ancak solunum sikintis1 olmayan olgular sar1 alanda; ekstremite ve genital bolge 6demi olan olgular ise yesil alan deger-
lendirilmesi ile tetkik edilmelidir. Odemli hastada anjiyoddem dis1 mekanizmalar (intravaskiiler hidrostatik basing artisi,
intravaskiiler onkotik basing azalmasi) ile gelisen hastaliklar utlaka ayirici tanida diistintilmelidir.

ABSTRACT

Edema is defined as increased fluid volume in interstitial tissues. Edema that occurs due to increased vascular permeability
is called “angioedema”. Two main mediators in our body that increase permeability cause this clinical condition. Angioe-
dema that develops due to histamine is classified as “Histaminergic angioedema”, and angioedema that develops due to the
effect of bradykinin is classified as “Bradykininergic angioedema”. In histaminergic angioedema, antihistamine and steroid
response are very good. It is accompanied by urticaria in almost 90% of cases. Hereditary angioedema (HAE) is defined as a
rare genetic disease that occurs through bradykinin, can affect the deep tissues of the skin, respiratory mucosa and intestinal
system, and progresses with recurrent attacks. Recurrent edema is generally seen more frequently in the face, lips, mouth,
larynx, extremities and genital area. Laryngeal involvement can be life-threatening in accompanying cases. HAE treatment
is evaluated under three headings: attack, short-term and long-term prophylaxis. During angioedema follow-up in the emer-
gency department, cases accompanied by dysphonia, stridor, tachypnea and respiratory distress should be evaluated in the
red zone. Cases with head, neck and tongue involvement but without respiratory distress are in the yellow area; Cases with
extremity and genital area edema should be examined with green area evaluation. Diseases that develop due to other mec-
hanisms angioedema should definitely be considered in the differential diagnosis in a patient with edema.

ANJIYOODEM

Odem, interstisyel alanda s1vi hacminin artmas: olarak tanimlanmaktadir. Ekstravaskiiler alana sivi gegisi temelde alt1
mekanizma ile gergeklesmektedir. Intravaskiiler onkotik basincin azalmasi, intravaskiiler hidrostatik basincin artmast, eks-
travaskiiler onkotik basincin artmasi, su veya tuz tutulumunun artmasi ve son olarak da vaskiiler permeabilitenin artmasina
bagli dokularda sislik olarak ortaya c¢ikabilmektedir (1, 2). Vaskiiler permeabilite artigina bagl ortaya ¢ikan 6dem “anjiyoo-
dem” olarak adlandirilmaktadir.
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Tablo 1. Histaminerjik ve bradikinerjik anjiyo6demin klinik farklari

Histamin Aracili Anjiyo6dem

Bradikinin Aracili Anjiyo6dem

Urtiker sik
Kasimti var

Urtiker yok
Kasintisiz, agr1 var

Baslangic: dakikalar
Hizlh gelisir
Dakikalar / saatler i¢inde geriler

Baslangig: saatler
Yavas gelisir
Uzun siirer: 72 saate kadar uzayabilir

Lokalizasyon: diffliz, simetrik
Gozler ve dudaklar

Lokalizasyon: fokal
Asimetrik
Siklikla dil, dudak tutulur

Antihistaminik ila¢ ve steroid cevabi var

Antihistaminik ila¢ ve steroid cevabi yok

Cumbhuriyet’in

1C1..

Permeabiliteyi arttiran viicudumuzda baslica iki mediator bu klinik tabloya neden olmaktadir. Histamine baglh gelisen an-
jiyoddem “Histaminerjik anjiyoddem”, bradikinin etkisine bagli gelisen anjiyoddem ise “Bradikinerjik anjiyoddem” olarak
siniflandirilmaktadir. Klinik olarak HAO’ ye ¢cok benzeyen histaminerjik olmayan (H1-antihistaminik yanit vermeyen) an-
jiyoddem formlart mevcut oldugundan, hastanin dogru sekilde teshis edildiginden ve siniflandirildigindan emin olmak igin
hastanin ayrintili bir klinik dykiisiinden ve tanisal degerlendirmeden gegmesi 6nemlidir (3, 4, 5). Tablo 1° de histaminerjik
ve bradikinerjik anjiyoddemin klinik farkliliklar1 kiyaslamali bir sekilde detaylica gdsterilmistir (5, 6).

Herediter anjiyoddem (HAOQ), bradikinin aracili ortaya ¢ikan, cildin derin dokularmni, solunum mukozasini ve intestinal
sistemi etkileyebilen, tekrarlayan ataklarla seyreden nadir bir genetik hastalik olarak tanimlanir. HAO, bulgular1 genellikle
ilk yaslar igerisinde ortaya ¢ikar. Tekrarlayan 6dem genellikle yliz, dudak, agiz, larenks, eksremiteler, genital bolgede daha
sik goriiliir. Larenks tutulumu eslik eden olgularda hayati tehdit edici olabilmektedir. Ataklarin siklig1, siddeti ve etkilenen
organlar hastalar arasinda farkliliklar gosterebilir.

Tablo 2. Acil serviste anjiyo6demli hasta yonetimi

Sar alan takibi gerektirecek
durumlar

Yesil alan takibi gerektirecek

Kirmizi alan takibi gerektirecek durumlar
durumlar

Yiiz, boyun ve oral kavite tutulumu ve
En az birisi;
* Disfoni
* Stridor
* Retraksiyon
* Solunum sikintisi
* Oksijen satiirasyon diisiikliigii (Sa02<%90)
* Takipne (DSS>30/dk)

* Yiiz, boyun ve
oral kavite tutulumu
* Disfaji
* Bogazda sisme hissi
* Rekiirren anjiyo6dem
ve karin agrisi

* Extremitelerde anjiyo6odem
* Genital bolgede anjiyoodem

Erken belirti veren hastalarin ataklar1 daha siddetli seyredebilir. Ergenlik doneminde bazi hastalarda semptomlar siddetle-
nebilir. Antihistaminik ve kortikosteroid yanit1 yoktur. Bazi hastalarda ataklar birkag giin siirebilir ve tedavi edilmese bile
kendiliginden gecerken, bazi hastalarda acil serviste tedavi gerektirecek kadar ciddi seyredebilir. Ataklarin siddeti ayni
hastada bile farkliliklar gosterebilir (5). HAQ, etkiledigi organlara bagl olarak ortaya ¢ikar. Cilt bulgular1 olmadan karmn
agrilar1 tan1 konulmasini zorlastirabilir. Karin agris1 kramp tarzinda olabilir. Bulanti, kusma eslik edebilir.

HAE’nin siniflandirilmasi, giincel olarak 2 baslik altinda toplanmaktadir. Birincisi, daha sik gériilen, Serpin Ailesi G Uye-
si 1 (SERPING1) genindeki mutasyon sonucunda C1-esteraz inhibitoriiniin (C1-INH) eksikligine veya disfonksiyonuna
bagh karsimiza ¢ikmaktadir. Bu mutasyonlarin %25 de nevo mutasyon olarak gelisebilecegi akilda tutulmalidir. C1-INH
proteininin eksikligi “Tip 1 C1-INH HAQ” olarak; fonskiyonel kusuru ile seyreden ise “Tip 2 C1-INH HAO” olarak si-
niflandirlir. Ikinei grup ise C-INH seviyelerinin normal oldugu gruptur. Normal C1-INH HAO alt grubunda, faktor XII,
anjiyopoetin- 1, plazminojen, kininojen 1 ve miyoferlin genlerinde ortaya ¢ikan mutasyonlar sorumludur (7).

HAO, abdominal tutulumun eslik ettigi ataklarda tanida gecikmeye neden olabilir. Ciinkii Ailevi Akdeniz Atesi (AAA)
veya apandisit klinigi ile karistirilabilir. HAO tedavisi atak, kisa donem ve uzun dénem profilaksi seklinde ii¢ baslik altinda
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degerlendirilmektedir. Akut atak tedavi secenekleri HAO hastalari i¢in iilkemizde bulunmaktadir. Bu segenekler arasinda,
plazma kaynakli C1-INH konsantresi, rekombinant C1-INH konsantresi, ecallantide ve ikatibant yer almaktadir. Bunun
yani1 sira 72 saatten uzun siiren, kendiliginden gerilemeyen 6demlerde mutlaka ayirici tan1 yapilmali, diger 6dem sebepleri
arastirtlmalidir.

Histaminerjik anjiyoddemde ise antihistaminik ve steroid cevabi ¢ok iyidir. Neredeyse %90’ inda iirtiker eslik eder. Her
bir elementer lezyon 24 saat igerisinde solar. Yeni nesil H1 reseptor antagonistleri en az 1 hafta diizenli kullanilmalidir (8).
Ozellikle anafilaksinin bir komponenti olabilecegi igin, solunum sikintis1 veya hipotansiyon gibi diger sistem bulgular
detaylica degerlendirilmelidir. Eger vital organ tutulumu ile birlikte gelisen lirtiker anjiyoddem klinigi varsa ilk uygula-
nacak ilag mutlaka adrenalin olmalidir. Intramuskuler olarak 0,01mg/kg dozda 1/1000’ lik adrenalin zaman kaybetmeden
yapilmalidir (maximum doz pediatrik yas grubunda 0,3 mg) (9, 10). Acil serviste anjiyoddemli hasta yonetimi tablo 2’ de
detaylica gosterilmistir (11).
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AGIR KUTANOZ iLAC REAKSIiYONLARI

Okan Dolu'
'Saglik Bakanlig1 istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Alerji ve Immiinoloji Klinigi

Agr ilag asir1 duyarlilik reaksiyolar1 (IADR) erken reaksiyonlarda anafilaksi, ge¢ reaksiyonlarda Tip II (sitopeniler), Tip
III (vaskiilit, serum hastalig1), Tip IV (Stevens Johnson Sendromu (SJS)/Toksik epidermal nekrolizis (TEN), lag iliskili
eozinofili ve sistemik semptomlar (DRESS), Akut jeneralize ekzantematoz piistiilosis (AGEP), Jeneralize biilloz fiks ilag
eriipsiyonu (JBFIE)) ve organa 6zgii reaksiyonlar (hepatit, nefrit)’dir (1). DRESS, SJIS/TEN, AGEP, JBFIE agir kutandz ilag
asir1 duyarhilik reaksiyonlar1 olarak siniflandirilir (2).

Ilaglara bagl gériilen istenmeyen reaksiyonlarin gogunlugu deri bulgularini igermektedir. Bununla beraber bu reaksiyonla-

rin %2-5°1 agir kutanoz ilag asir1 duyarlilik reaksiyonlaridir. Avrupa’da retrospektif veriler degerlendirildiginde, yilda 1.4-
6/milyon vaka gozlendigi bildirilmistir (3). ABD’de yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarda insidans 7.5/100.000 ¢ocuk olarak
bildirilmistir (4).

Agir kutan6z ilag reaksiyonlarinin morbidite ve mortalitesi yiiksektir. SJS/TEN ve DRESS en tehlikeli ve agir reaksiyon-
lardir. Bazen deri bulgular1 olmaksizin veya hafif deri bulgular ile birlikte hepatit, izole interstisyel nefrit ve izole pndmoni
seklinde tek organ tutulumu da olabilir (1).

SJS ve TEN, epidermal nekrolizin iki ayn tipidir. SJIS’de <%10 deri ayrilmasi varken TEN’de bu oran>%30’dur (5). Bas-
langigta 1-3 giin siiren ates, bogaz agris1 ve gozlerde batma ile baslar, bunu konjonktiva, agiz, genital mukoza, trakea,brons-
lar ve gastrointestinal mukozalarin tutulumu izler. Kutanoz lezyonlar eritematdz makiiller seklinde baslar ve gevsek, kolay-
ca yirtilan vezikiillere doniisiir. ki zondan olusan rengi ve hedef seklindeki goriintiisii nedeniyle bunlar “hedef lezyonlar”
olarak adlandirilir. Bu lezyonlar bas, 6n ve arka govde, iist ve alt ekstremiteleri igerecek sekilde hemen hemen tiim goévdeyi
tutabilir ve hatta arka gdvdenin alt kismi ve kalcalara da yayilabilir (6). Agir hemorajik mukozit de goriiliir ve tipik olarak
dudaklar, ag1z mukozasi ve gozleri etkiler. Sonugta epidermiste nekroz ve dokiilmeye yol agtiklari i¢in yasami tehdit edici
olabilirler. Agir deri lezyonlarinin baglamakta oldugunu gosteren bulgular ise deride agr1, epidermolizis, ve pozitif Nikolsky
isaretidir (cildin hafif ovalanmasi ile epidermis ve dermisin ayrilmasi) (1).

DRESS; ates, dokiintiiler ve ¢oklu organ yetmezligi ile karakterize olup hayat: tehdit edici boyutlara ilerleyebilir. En sik
karaciger, bobrekler, kalp ve akcigerler tutulur. Ates, lenfadenopati, influenza benzeri semptomlar, yanma tarzinda agr1 veya
kagint1 ile karakterize olan prodromal evre deri lezyonlarindan yaklagik 2 hafta kadar 6nce baslar (7). Dermatolojik semp-
tomlar yiiz 6demi, eritrodermi, purpura, piistiiller ve bazen fokal mukozal tutulum seklindedir. Karaciger tutulumu hasta-
larin %80’inden fazlasinda goriiliir. Bobrek tutulumu interstisyel nefrit seklindedir (8). DRESS sendromu siirecinde en sik
HHV6 olmak iizere, uzun siireli viral enfeksiyon relapslari olabilir ve bunlar esasen Herpes viriis aktivasyonuna baglanir.
Bir kez veya birgok kez herpes viriis reaktivasyonu olabilir (9).

AGEDP; eritemli biiylik 6dem alanlar1 lizerinde ¢ok sayida, pimer olarak nonfollikiiler, steril, siiperfisyal piistiillerle karakte-
rizedir. Lezyonlar daha ¢ok bas, boyun, iist gdvde ve/veya viicut katlantilarinda yerlesir. SJS’dan farkli olarak burada oral
ve vajinal tutulum yoktur. AGEP’e ates, notrofili ve bazen yiiz 6demi, hepatit ve eozinofili de eslik eder (10).

Sonug olarak agir kutandz ilag asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 az goriilen ilag asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 arasinda olmakla
beraber, mortalite ve morbidite oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle, iyi taninmasi, erken tan1 almasi, sorumlu ilacin hemen
kesilmesi ve erken tedavi baglanmasi 6nemli olan bir durumdur.
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BASLANGIC FORMULALARI- BEBEGIM iCiN HANGIiSi UYGUN?

Ozlem Kalaycik Sengiil

Term veya preterm tiim bebeklerin beslenmesinde anne siitii altin standart olarak kabul edilmektedir. ilk alt: ay yalmizca
anne siitili ile beslenme en uygun beslenme seklidir. Altinc1 aydan sonra anne siitii tek basina yeterli olmadigi i¢in anne siitli
ek gidalarin baglanmas1 gerekmektedir.

Term bebeklerin beslenmesinde kullanilmak iizere inek siitiinden iiretilmis ve anne siitiine benzer 6zellikte iiretilmeye cali-
silan mamalara formiil mama/formiil siit ad1 verilir. Igerikleri anne siitiine benzer olsa da anne siitiiniin dinamik igeriklerini
taklit etmeleri miimkiin degildir. Anne siitli verilemeyen veya anne siitli olmayan bebeklere 1 yasina kadar anne siitii yerine
formiil mamalar verilebilir. ilk 6 ayda anne siitii alamayan bebeklerde tek basina formiil mama/baslangig siitii ile beslenme,
bebegin tiim gereksinimlerini karsilar. Alt1 aydan biiyiik bebeklerde ise anne siitii yetersizse ve/veya yoksa gereginden ¢ok
tamamlayic1 beslenme, inek siitii veya kegi siitii vermek yerine anne siitii yerine devam siitii ile destek dnerilmelidir.

Baslangi¢c Formiilalar:
- Ik 6 ay kullamlan formiilalardir (1 Numarali formiil siitler)

- Enerji igerikleri anne siitiine benzerdir.

- Yag, protein icerikleri ve ozmolaliteleri anne siitiine benzerdir.

- Karbonhidrat kaynaklar1 laktozdur.

- Nisasta igermezler.

- Bobrek soliit yiikleri disiiktiir.

- Whey/kazein orani anne siitiine benzerdir (60/40).

- Inek siitiine benzer alerjenite 6zelligine sahiptirler.

- Bazlarinda niikleotid, prebiyotik, omega-3 gibi fonksiyonel besinler vardir.

Devam Formiilalari:

- Alti-oniki ay arasi kullanilan 2 ve 3 numarali formiil mamalar

- Buaylarda demir eksikligi anemi gelisme riski arttig1 icin demir ile zenginlestirilmislerdir
- Inek siitiine gore yiiksek kalsiyum, D vitamini, A ve C vitamini igerirler.

- Karbonhidrat olarak laktoz, glukoz ve maltoz igerirler.

- Yag orani anne siitli ve baslangi¢ formiilalarina gore daha diistiktiir.

- Anne siitiine gore kazein oranlari yiiksektir

- Anne siitiine gore bobrek soliit yiikleri fazladir.

Formiil Mama Kullaniminda Dikkat Edilmesi Gerekenler:

* Kesin kontreendikasyon yoksa anne siitiiniin kesilmemesi

*  Anne siitii almamasinin nedeni emme sorunu ise anne siitli sagilarak verilebilir
» Segilen formiil siitiin bebegin ayma uygun olmasina dikkat edilmelidir.

*  Formiil mama beslenmeden hemen 6nce hazirlanmalidir ve tiiketilmelidir.

+  Ozel bir endikasyon yoksa 6zel formiil siitlere ge¢ilmemesi énemlidir.
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ALERJIK BEBEKTE KULLANILAN FORMULALAR VE OZELLIKLERIi

Sebahat Cam
Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi

Besin alerjisi bagisiklik sistemi tarafindan besinlere kars1 anormal yanit verilmesiyle ortaya ¢ikmaktadir. Inek siitii protein
alerjisi (ISPA), inek siitii igerigindeki proteinlerden bir ya da daha fazlasina karsi1 gelisen ve her karsilasmada tekrar eden
asir1 duyarhlik reaksiyonu olarak tanimlanir. Cocuklarda en sik goriilen besin alerjilerinden biridir. Ozellikle yasamin ilk
yilinda ortaya ¢ikmaktadir. Prevalansi bolgeye ve beslenme sekline gore degismekle birlikte gelismis lilkelerde giderek
arttigi disiiniilmektedir.

Bebek formiilalari, emzirmenin miimkiin olmadigi veya yetersiz oldugu durumlar i¢in anne siitiiniin yerine iiretilen 6zel
iirinlerdir. Beslenme gereksinimlerini karsilayacak sekilde esas olarak inek siitiinden iiretilmektedirler ve inek siitii prote-
inleri igerirler. Bu nedenle anne siitii alamayan bebeklerde 6zel formiilalarin kullanimi gereklidir.

ISPA»i gocuklarda inek siitii proteini kaynakli formiil siitler, kismi hidrolize siitler, regiirjitasyon dnleyici formiil siitler,
laktoz icermeyen formiil siitler, organik formdil siitler, keci siitii kaynakli formiil siitler 6nerilmez

Inek siitii proteini allerjisinde kullanilan formiil siitler:

fleri derecede hidrolize formiil siitler (¢éHF): ileri derecede hidrolize edilmis whey veya kazein peptitleri icerir. Anne siitii
alamayan hafif-orta derecede semptomlar1 olan ISPA>li bebeklerde ilk segenek olarak onerilir. Igerdikleri peptidlerin mo-
lekiil agirliklar1 (MA) <3000 Dalton olup, tatlar1 genellikle iyi tolere edilir. Allerjenik peptidler icerebilir, alerjik reaksiyon
riski vardir. igerdikleri HMO aracilig1 bagirsak mikrobiyotasini etkileyerek tolerans gelisimini indiikleyebilir. % 5 olguda
aminoasit bazli formiilaya gegcme gereksinimi dogar

Amino asit kaynakh formiil siitler (AAF): Sadece serbest amino asitlerden iretilir, inek siitii proteini peptitleri igermez.
Anne siitii alamayan bebeklerde ciddi semptom ve bulgular varliginda (anafilaksi, kronik ishal, tart1 alamama, biiyiime ge-
riligi, eozinofilik 6zofajit, besin protein iliskili enteropati, besin protein iligkili enterokolit sendromu, ¢oklu besin allerjisi,
agir atopik dermatit) ilk segenek olarak onerilir.

Hidrolize piring formiil siitler: Inek siitii proteini igermediklerinden iSPA’li gocuklarda yogun hidrolize mamalara alterna-
tif olarak onerilir. Anafilaksi riski olan inek siitii allerjisinde de kullamilabilir. Igerdikleri az miktarda (%5-6) biiyiik molekiil
agirlikl piring peptitleri araciligiyla intestinal enzimatik olgunlagsmay1 kolaylastirabilir. Laktoz i¢ermez, sindirimi kolaydir,
sekonder laktaz enzim eksikliginde kullanilabilir. Fitodstrojen igermezler. Icerdikleri prebiyotik ve/veya probiyotikler ba-
girsak mikrobiyotasini etkileyerek tolerans gelisimini indiikleyebilir. Biiylime gelisme i¢in yeterli olduguna dair yayinlar
mevcut. Vejeteryan aileler ve EHF reddeden bebekler i¢in alternatif olabilir

Soya proteini formiil siitler: ISPA’li bebeklerin %10-14’ii soya bazli formiilalara da reaksiyon gosterirler. Soya kaynakli
formiil siitler alt1 ayliktan biiyiik ¢ocuklarda soya alerjisi olmadig1 takdirde IgE aracili ISPA>da kullanilabilir. Giincel soya
kaynakl1 formiil siitlerin amino asit ve mineral igerikleri standart formiil siitler ile esdegerdir. Soya kaynakli formiil siitle-
rin igerdikleri fitoproteinlerin (isoflavonlar) zayif Ostrojenik etki gosterme riski vardir. Diinyada iiretilen soyanin %80’in-
den fazlas1 transgeniktir. Soya kaynakli formiil siitler transgenik ve fitodstrojenik igeriklerinden otiirii 0-6 aylik bebeklere
onerilmez.
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COCUKLARDA FiZiKSEL HASTALIKLARDA PSIKOSOSYAL YAKLASIM

Rabiye Giiney

Saglik Bilimleri Universitesi, Hamdiye Hemsirelik Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 Hemsireligi Ana Bilim Dal, istanbul

Fiziksel hastaliklarin yol actig1 stres ve smirliliklar gocugun psikososyal sagligimin da bozulmasina yol agabilir. Yapilan
caligmalar akut ve kronik hastaliklarda hasta ¢ocuk ve yakinlarinin kaygi, korku, liziintii, 6fke, kiskanglik, sugluluk, utanma,
yalnizlik, ¢aresizlik, umutsuzluk ve hayal kiriklig1 gibi olumsuz duygular deneyimledigini gdstermektedir. Bu duygular ve
hastalik siirecine iligkin olumsuz diisiinceler ¢ocuklarda davranig sorunlari olarak kendini gésterebilir. Literatiirde 6zellikle
uzun donemli ve yasami tehdit edici hastaliklarda, hasta cocuk ve yakinlarinda i¢e yonelim sorunlari (anksiyete, depresyon,
sosyal ige doniikliik, somatik yakinmalar), disa yonelim sorunlari (saldirgan davranislar, kural bozucu davranislar), sosyal
sorunlar, dikkat sorunlar1 ve diigiince sorunlarinin ortaya ¢iktigina iliskin ¢ok sayida kanit bulunmaktadir. Ayrica etkinliklere
katilim, sosyallik ve okul basarisi gibi yetkinliklerde sorunlarla karsilagilmaktadir. Bu nedenle 6zellikle kronik fiziksel
hastalig1 olan ¢ocuklarda diizenli olarak psikososyal sorunlar taranmalidir. Bu sorunlarin dnlenmesinde ve tedavisinde
egitim, oyun, sanat uygulamalari, sosyal destek gruplari, hayvan destek girisimleri, fiziksel aktivite ve spor, kamp etkinlikleri,
telefonla destek, ekran temelli uygulamalar, sosyal robotlar, bazi geleneksel ve tamamlayici yontemler, psikoterapiler ve
ilag tedavilerinden yararlanilabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Kronik hastalik, ¢ocuk, davranis sorunlari, sosyal izolasyon, psikososyal bakim
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YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITELERINDE iLAC UYGULAMALARI
Melek Altun

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi

fla¢ kullaniminda temel hedef sagligin korunmasi ve iyilestirilmesidir. Yenidogan déneminde viicut sistemleri immatiir, ilag uy-
gulamalar diger yas gruplarina gore ¢ok daha risklidir. Yenidogan yogun bakim {initelerinde bebeklerin ilaglara verdigi yaniti
ilk planda degerlendiren ve gerekirse miidahale edebilen kisi yenidogan hemsiresidir. Hemgire, ilaglarin farmakolojik 6zellikleri,
hazirlanmasi, uygulanmasi, bu girisimler sirasinda karsilagabilecegi yasal sorumluluklar, ilaglara iligkin giivenlik &nlemleri konu-
sunda bilgi sahibi olmahdir. Ilag giivenligini saglamada temel hedef hasta giivenligini saglamak, ¢alisan giivenligini saglamak,
iilke genelinde ortak dil olusturmak ve standardizasyonu saglamaktir. Bu nedenle hemsirelerin terapotik indeks, esik deger, etki
baglama siiresi, doruk yogunluk, kararli ila¢ diizeyi, yarilanma 6mrti, terapétik ilag diizeyi gibi farmakolojik terim ve prensipleri
bilmelidirler.

Giiniimiizde yenidogan bebekleri tedavi etmek i¢in kullanilan ilaglarm %65’inin “yenidogan bebeklerde kullanimi uygundur’ sek-
linde ruhsatlar1 yoktur. Bu ilaglar eriskin dozlarina gore hesaplanarak kullanilirlar. Saglikli bebege dogumda goz i¢in antimikrobi-
yal ajan, vitamin K, gobek bakimi i¢in antimikrobiyal ajan uygulanir. Yenidogan yogun bakim {initelerinde izlenen diisiik dogum
agirlikly, hasta ve dzellikle preterm yenidoganlarda uygulanan ilag sayisi ¢ok daha fazladir. Ilaglar etkilerini 3 asamada gosterirler.
Bunlar farmosotik, farmokokinetik ve farmodinamik evredir. Farmosotik evrede ilag emilime hazir duruma gelir, farmokokinetik
evrede beden o6zellikleri ilaci etkiler ve ilacin emilimi, dagilimi, metabolizma ve atilim agamalari baslar. Son olarak farmokodi-
namik evre baglar, ila¢ viicudu etkiler. Yenidoganin viicut sistemlerinin immatiirliigii nedeni ile ilaglarin emilmesi, dagilmasi ve
metabolize olup atilmasi yetiskinlerden farklidir. Tlag emilimini fizyolojik ve ilaca iliskin 6zellikler etkiler. Fizyolojik 6zellikler
agisindan emilim bolgesindeki kan akimi, emilim alan ylizeyinin genisligi, ilacin alan yiizeyi ile temas siiresi etkili olurken, ilaca
iliskin ozellikler agisindan molekiil biiylikliigii, vazokonstriktor ilaglar (kan akimini azaltarak emilimi yavaslatmasi), asidik ilag-
larin mide pH’1nda iyi emilmesi, alkalen ilaglarin mide pH’inda emiliminin yavas olmasi ve birlikte kullanilan ilaglar sayilabilir.

Gastrointestinal sistemden alinan ilaglarda; mide ve bagirsakta gergeklesen emilim 6nemlidir. Bu noktada mide bosalma zama-
n1 ve asiditesi dnem kazanir. Yenidogan yogun bakimda mide bosalmasim etkileyen sepsis, prematiirite. RDS ve konjenital kalp
hastaliklar1 gibi durumlara siklikla rastlanir. Midenin bosalma hizi dogumdan sonra giderek uzamasi nedeniyle emilimin daha
fazlasi beklenirse de yenidogan bebeklerde ilaclarin emilimleri ge¢ ve kismidir. Midedeki PH durumuna bakarsak mide pH ilk
8-10 giin aklorohidri, 15 giinden sonra asit degere, 2-3 yasta ancak eriskin degere ulasir. Bagirsaklarda ise emilim yiizey alani,
bagirsak gecis zamam ve bagirsak duvarinin gegirgenligi onemlidir. Yenidoganlarda bagirsak emilim ylizeyi az, viicuda gore fazla-
dir. Bagirsak gegis zamani ise prematiire ve hastalarda yavas; sagliklilarda kisadir. Yagda ¢oziinen ilaglarin emilimleri yetersizdir.
Bagirsak duvarinin gegirgenligi fazladir.

Ciltten alinan ilaclarda; yenidoganin viicut yiizeyi / agirlik oranmin yiiksek olmasi, stratum korneum tabakasinin gestasyon haf-
tasina gore degisiklik gostermesi nedeniyle hidrasyon, perfiizyon ve gecirgenlik durumu degistiginden emilimde etkilenir. 30 ges-
tasyon haftasindaki gecirgenlik, 40 gestasyon haftasina gore 100-1000 kat daha yiiksektir. Borik asit, hekzoklorofen, alkol, iyot,

steroidlerin lokal ilag kullanimlar1 sistemik zehirlenmelere neden olabilir. Ozellikle zedelenmis deriye ilag uygulanmasi sakincalidir.

Kas icine uygulanan ilaclarda; (intramiiskiiler ve subkiitan) ¢esitli kas ve dokulardaki kan akimi (perflizyon) yeterli olmadigi ve
yag dokusu az oldugu i¢in emilim azdir. Yagda ¢oziinen ilag emilimi azalirken toksik etki artar. Yenidoganda dagilima ait farklilik-
lar1 da gz Oniine almak gerekir. Toplam viicut sivisi viicut agirligmin term bebekte %75 ini, preterm %85’ini olusturur. Eriskinde
bu oran %60’ tir. Ilacin dagildigr viicut hacmi genistir. Bebege viicut agirh@ina oranla yetiskine ayn1 dozda ilag verilirse ilacin
plazma yogunlugu diisiik olur, yiikleme dozu gerekir. Diger bir degisle ekstraseliiler sivi hacminin intraseliiler sivi hacmine orani
fazladur. ilaglarin cogu ekstraseliiler stvida dagilir.

[lacin aktif fraksiyonu albiimine baglanmamis kismudir. Yenidogan ve prematiirelerde; serum albiimini diisiik albiiminin bazi
ilaglara baglanma kapasitesi azdir. Bu nedenle teofilin, fenitoin, fenobarbital, penisilin, salisilat gibi ilaglari uygularken toksisiteye
kars1 uyanik olunmalidir. Hiperbilirubinemide bilirubin albiimine baglanip ilacin baglanmasini engeller, serbest ilag diizeyi artar.
Sulfonamidler ve fenitoin kullanirken ilacin etki diisiikliigii bu sekilde agiklanabilir. Yenidoganlarda ilaglari metabolize etmedeki
yetersizlige bagl olarak yarilanma 6mrii uzundur, ilacin postnatal yas ile degisen yarilanma 6mrii g6z oniinde bulundurulmalidir.
Yenidoganin tedaviye yanitini etkileyen faktorler arasinda gestasyon ve postnatal yas, viicut agirlig, sivi-elektrolit dengesi, mev-
cut hastaliklar ve derecesi, eslik eden bagka hastaliklar ve birlikte uygulanan diger ilaglar sayilabilir. Karacigerde ila¢ metaboliz-
mast ve bobreklerden atilimin yavag olmasi nedeniyle ilag viicutta daha fazla kalir. Bebek ne kadar kiigiikse, o kadar diisiik dozda
ve genis araliklarla ilag verilmesi gerekir,
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Yenidoganlarda ilaglarm istemi, hesaplanmasi, hazirlanmasi ve uygulanmasi daha karmasiktir. Cocuk ve yetigkinlere benzer fakat
miktarlar ¢ok kii¢iik olmasi1 nedeniyle neonatal istemlerde 10-100 kat hata oran1 vardir. Hekim istemindeki kisaltmalara ve birim-
lere, hesaplamalarda dizyem hatalarina kars1 dikkatli olunmalidir. Tlag atik yénetimindeki protokollere uyulmalidir. flag uygulama
ilkeleri dogrultusunda sakin ortamda dikkatli bir sekilde hazirlanmali, hazirlanirken kuru toz agirligina dikkat edilmeli, asepsi
kosullarma dikkat edilmeli, steril hazirlanmali, baskasinin hazirladigi veya etiketi tam okunmayan ilag verilmemeli, ilag alerjileri
ve yan etkileri izlenmeli, hekim- hemsire- eczaci is birligi saglanmali, yiiksek riskli ilag etiketlemesi yapilarak depolanmali, son
kullanma tarihi kontrolleri aksatilmamali, ilag hatalari raporlanmali, hekim istemleri kageli ve imzali olmali, sdzel ilag istemleri
hizlica yazili hale getirilmeli, istemi yapilan ilag en ge¢ 30 dk icinde uygulanmali, yesil ve kirmizi regeteli ilaclar, narkotikler kilit
altinda olmaly, ilag¢ devir-teslimi imzal olarak yapilmali, farmakovijilans sorumlusunu tiim ekip bilmeli, advers etkiler TUFAM’a
bildirilmelidir. Medikasyon hatalarmin cogu énlenebilir hatalardir. [lag uygulamalarinda hatalarin nlenebilmesi ve yenidoganlara
giivenli sekilde ilag verilebilmesi agisindan “On Dogru” ilkesi biiyiikk nem tagir. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi Hemsiresi,
“On Dogru” ilkesini garantilemek i¢in ¢aligmalidir. “On Dogru” ilkesi; dogru ilag, dogru doz (2. kontrol), dogru yol, dogru hasta
(kimliklendirme, yatak no v.s), dogru zaman frekans ve hiz (yogunluk, techizat, dikkat v.s), dogru ilag formu (piyasa sekli), dogru
yanit (etki), dogru kayit, dogru ilag-ilag etkilesimi degerlendirme (ila¢ yonetimi) ve dogru egitim ve bilgilendirme (ilag reddi) ola-
rak sayilabilir. Tiim ¢abalara ragmen hata olabilir. [lacin, saglik calisani, hasta veya yakimimin kontroliinde oldugu sirada hastanin
zarar gdrmesine neden olabilecek tiim olaylara ilag hatasi denir. Nedenlere gore ilag hatalari; istem hatalari, sistem hatalari, eczane
kaynakl hatalar, uygulama hatalar1 seklinde siralanir. Ilag uygulama hatalarmi The American Society of Hospital Pharmacist(AS-
HP) ihmal, fazladan ek doz verme, ilacin yanls hazirlanmasi, yanls doz verilmesi, yanlis ya da bozuk ilag verilmesi, ilacin yanlis
yoldan verilmesi, yanlis hizda verilmesi, yanlis zamanda verilmesi olarak ifade etmistir. Alan yazimda medikasyon hatalari,
yanlis hekim istemi, yanlis uygulama, destek-techizat hatalar1 olarak kategorize edildigi gériilmektedir. Hatalarinin olusum stireci
ise ilgili yapilan bir calismada hatalarin cogunun; istek, tedavi defteri yazma, ilag uygulama sirasinda olustugu gosterilmistir. ilag
hatalarinin siklig1 ve medikal hatalar yenidogan yogun bakim {initelerinde yaygin olarak meydana gelir ve dzellikle ilag uygulama
hatalan siktir. Potansiyel ilag yan etkileri yenidogan yogun bakim {initelerinde yatan hastalarda eriskin hastaya oranla 8 kat daha
siktir. Kaushal ve ark. Yenidogan yogun bakimda ilag uygulamalarinda hekim istemlerinde %5.5 hata tanimlamiglardir. Suksham
Jain ve ark. 821 regete incelemis, %9.6 hata gostermislerdir. Yenidoganlarda 6zellikle diisiik dogum tartili bebeklerde ilag uygula-
ma hatalarinin olumsuz sonuglarini tamponlama kabiliyetleri sinirli oldugundan ilag doz hesaplama yiiksek nem sahiptir. Ilag doz
hesaplamasinda siklikla viicut agirligt (kg/mg) hesab1 kullanilir. Viicut yilizey alani (m?)= 0.05 X kg + 0.05 seklinde hesaplanir.
Bazi ilaglarm ise doz ve periyodlar1 postmenstriiel yasa (GH + Kronolojik yas) gore diizenlenmektedir. Ilag miktar1 cogunlukla
oran/orant1 ile hesaplanir. Ilag diliisyon ve konsantrasyonlari daha zor oldugundan hata oran1 10-100 kat daha fazladir. Ilag dozlar1
cok kii¢iik oldugundan, hesaplamada kullanilan birimler de kiigiiktiir. Yenidoganda kullanilan standart birimlere dikkat edilmeli,
esas birime gore ilag hesaplama yontemine karar verilmelidir. Ilacin hangi seyreltici (serum fizyolojik, %5 Dekstroz ya da steril
su) ile ka¢ mililitre sulandirilacagi, hangi konsantrasyon secilecegi, tim seyreltme asamalarinda ka¢ mililitrelik enjektor kulla-
nilacagi, ilag hazirlama asamalar1 yenidogan hemsiresi tarafindan iyi bilinmelidir. Yenidogan déneminde verilmesi gerekenden
yiiksek konsantrasyonda verilen ilaglarin toksisite riski de yiiksektir. Ek olarak infiltrasyon, tromboflebit, doku nekrozu gibi olum-
suz sonuglara neden olur. Her ilacin saklama kosulu kendine ait ayricalik gosterir. Bu bilgiler i¢in prospektiislerden ve yenidogan
ilag rehberlerinden faydalanilabilinir. Unitelerin kendilerine ait ila¢ saklama protokollerinin olmas1 bunlardan kaynaklanabilecek
hatalarm 6nlenmesi acisindan énemlidir. Ilaclarin saklandig1 odalarda 1s1 ve nem takibi yapilmalidir. Acilmis flakon ve siseler valf
kullanilarak saklanmali, Immunglobulin ve asilarin saklanmasinda soguk zincire 6zen gosterilmeli, transportlar1 sirasinda buz
akdilerinin kullanilmali, kan ve kan {iriinlerinin torba acilip bir kez kullanildiktan sonra atilmali, narkotik ve yiiksek riskli ilaglar
kullanildiktan sonra iki kisi imzasi ile kaydedilmeli ve atilmali, miat kontrolleri yapilmali, muadil ilag listeleri, benzer ilag listeleri,
ilag etkilesim listeleri, gecimli—ge¢imsiz ilag listeleri, santral yoldan ve periferden uygulanabilen ilag listeleri, puse ve inflizyon
ile uygulanabilen ilag listeleri bulunmali eger iinitede bu listeler mevcut degilse yenidogan ilag rehberlerine bakilmahdir. flag
uygulama yollar1 olarak oral, sublungial, bukkal, rektal, inhale, topikal, subkutan, intramiiskiiler, intravendz, intraarteriyal, intraos-
seoz, intratrakeal, intraplavral, intraperitoneal, intrakardiyak, intraartikiiler, intravajinal, intraiiterin, intranazal, goze ve kulaga ilag
uygulanir. Uygulama yoluna gore dikkat edilecek hususlar olusturulan protokollerde agikca belirtilmelidir. Laktasyon siirecinde
annenin ila¢ kullanmasi gerekiyorsa doktor kontrolii ile kulanmasi 6nerilir. Siite gegen ilag miktarini tam olarak bilmek miimkiin
olmasa da emzirmeyi kesmek nadiren gerekir.

[lag tedavisinde yasalar, hemsirenin tedaviyi istem edildigi gibi uygulamasimi ve uyguladigi herhangi bir ilagla ilgili temel bilgelere
sahip olmas1 gerektigini belirtir. Tiirk Ceza Kanunu 44. maddesine gore kanunu bilmemek mazeret degildir. 6283 sayili Hemgirelik
Kanununa dayanarak ¢ikarilan Hemsirelik Yonetmeliginde konuyla ve 6zel alanimizla ilgili gérev, yetki ve sorumluluklarimiz
tanimlanmugtir. Yenidogan hemsireleri, mesleki ehliyetinin sinirlarini iyi bilmeli, etik degerler 1s18inda, ilgili yasa- tiiziik ve yonet-
meliklerin bilincinde olarak saglik ekibi igerisindeki profesyonel roliinii siirdiirmelidir.
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PERIFERIK KATETER UYGULAMALARI
Nuray Dilek

Periferik intravenoz kaniilasyon olarak adlandirilan kateterizasyon, kalic1 tek limenli kaniiliin cilt boyunca periferik bir
vene yerlestirilmesidir.

Periferik Venoz Kateter Takilmasi

Periferik venoz kateter uygulamasi saglik calisanlari tarafindan en sik uygulanan, invaziv girisimler arasindadir. Uygulayan
kisinin vaskiiler anatomiyi iyi bilinmesi ve girisimler konusunda tecriibeli olmas1 gerekmektedir.

Periferik Damar Yolu A¢ma Endikasyonlari

Periferik kateterler, periferik tedaviye uygun ilaglarin ve solisyonlarin (<900 mOsm/L, vezikan/veya irritan olmayan)
iki haftadan daha kisa siireli uygulanan tedavilerde uygun kabul edilir. Iki haftay1 gegen tedavilerde orta hat kateterine
veya periferik yerlesimli santral kateterlere gecis yapilmalidir.

S1v1 ve elektrolit dengesini saglamak

Intravenéz (IV) yolla ilag uygulamalar1 yapmak

Oral beslenemeyen yenidoganlarda parenteral beslenmeyi saglamak

Kan ve Kan iiriinlerinin tranfiizyonu yapmak

Kullanilacak Venler

El iistii venleri: Dorsal metekarpiler ve dorsal vendz ark

On kol venleri: Bazilik ven, sefalik ven

Ayak sirt1 venleri: Dorsal metakarpaller ve dorsal venoz ark

Sach deri (kafatas1 venleri): Temporal ven, postaurikiiler ven, Supratrokler ven

Ven seciminde Dikkat edilecek Noktalar

Damar yolu acilirken distalden (merkezden uzak), proksimale dogru (merkeze yakin) gidilmelidir. Ust eksremiteler-
den oncelikle de el lizerindeki venlerden baglanmalidir.

Uygulama 6ncesinde segilecek ven goriiniirliigii, genisligi, devami ve kullanim kolaylig1 agisindan degerlendirilme-
lidir.

Periferik Ven Kateteri ile Damar Yolu Acilmasinda Kullanilan Malzemeler

Periferik ven kateteri 24 G (sar1) veya 26 G (mor)

Antiseptik solisyon, steril gazli bez

Seffaf kateter sabitleyici, hipofiks

1-2 ml steril salin solisyon/serum fizyolojik ¢ekilmis 10 cc lik enjektor veya kullanima hazir tek kullanimlik steril
yikama soliisyonu

Eldiven

Turnike (tek kullanimlik olmalidir)

Tespit tahtasi (kol i¢ yilizeyinden ya da farkli bir eklem {izerine takilmissa kullanilabilir)

Islem Basamaklan

Hasta kimligi dogrulanir,

Hasta bagina kullanilacak malzemeler getirilir,

Eller yikanir ve eldiven giyilir

Uygulama yapilacak venler degerlendirilir ve palpe edilir.

Eger turnike kullanilmas1 gerekliyse turnike, se¢ilen venlerin yaklagik 7-10 cm yukarisindan baglanir

Prematiir bebeklerde turnike baglanmaz. ikinci kisi tarafindan turnike gorevi yapacak sekilde parmakla turnike yapilir
Cilt antisepsisi i¢in %2 klorheksidin igeren alkol soliisyonunun kontrendike oldugu durumlarda, se¢ilen damar yolu
bolgesi %10 povidon iyot ile cilt temizligi saglanir.

Kullanilacak periferik ven kateteri steril olmalidir.

Koruyucu kapag cilarilir.
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* Kateter ignesinin keskin yiizii yukar gelecek sekilde tutulur.

* 10-15 derecelik ac1 ile damara girilir.

¢ Kanin geldigi goriildiigiinde kateterin agis1 deriye paralel olacak sekilde diisiiriiliir.

¢ Kanin gelmesinin ardindan kateteri i¢indeki kilavuz igne yavasca geriye cekilerek plastik kisim hafifge damar bo-
yunca ilerletilir.

* Kateterinin ucuna kan geldiginde, turnike ¢oziiliir

* Kateterin yerinde olup plmadigini kontrol etmek igin serum fizyolojik yada steril distile su ¢ekilmis enjektdr, kateterin
arkasina takilarak, itme-duraklama teknigi ile enjekte edilmeye caligilir.

¢ Kontrol sirasinda bir zorlama yoksa enjektdrdeki sivi (serum fizyolojik yada steril distile su) zorlama olmadan kolay
verilebiliyorsa kateter sabitlenir.

» Kateter steril seffaf, yar1 gegirgen, kendinden yapiskanli kateter sabitleyiciler ile sabitlenir.

* Enjektor kateterin arkasindan gikartilir, kateterin kapagi takilir.

* Tespit yapilirken fazla basi yapilmamasia ve parmaklara dikkat edilir. Tespit i¢ine parmaklar alinmamali ve renk
degisikligine dikkat edilir.

* Kontamine malzemeler ortamdan uzaklastirilir. Kateterin ve enjektoriin ignesi kesici delici atik kutusuna atilir.

* Eller yikanir.

* Kateteri takan kisinin ad1 soyadi, takilma tarihi ve saati flaster iizerine yazilarak kateter tespitinin iizerine yapistirilir.

* Hasta dosyasina ve hastanenin kayit politikalarina uygun olarak kateterin takilma tarihi, kateterin nereye takildigi ve
kateteri kimin tarafindan takildiginin kaydi yapilir.

Kateter Bakimi ve Hemsire Yonetimi

* Kateter uygulamasi egitimli personel tarafindan yapilmalidir.

* Damaryolu agilmasinda kullanilan malzemeler steril olmalidir.

e Islem sirasinda cerrahi asepsi kurallarma mutlaka uyulmahdr.

¢ Arter ven ayrimina dikkat edilmelidir.

* 2 aymn altindaki bebeklerde cilt antisepsisi i¢in %2 klorheksidin igeren alkol solisyonunun dikkatli kullanim1 6neril-
melidir; kontrendikasyon durumunda ise %10 povidon iyot veya %70 alkol solisyonu kullanilabilir.

* (Capraz kontaminasyonu dnlemek amacl ulasilabiliyorsa tek kullanimlik malzemeler kullanilmalidir.

* Turnike, vendz doniisiimii engeleyecek ve arteriyel kan akimini ise engellemeyecek sikilikta baglanmalidir.

* Turnike 1 dakikadan daha uzun siire bagl kalmamalidir (Turnike siiresinin 1 dakikanin iizerinde durumunda, hatali
sonug, olarak tiim protein bazli analit, kan hiicreleri hacmi ve diger seliiler element diizeyleri yliksek ¢ikmaktadir.

* Eger turnike bir dakikadan fazla kaldiysa, ¢ikartilmali ve iki dakika sonra tekrar uygulanmalidir.

* (Cilt temizliginden sonra palpasyon yapilmamalidir.

* Yenidoganlarin cilt antisepsisi ve kateter girigimlerinde genellikle %70 izopropil alkol, %10 povidon iyot ve >0,5
klorheksidin glukonat kullanilmalidir. Ciltte kimyasal yanik olusturmasi riski nedeniyle pretermlerde, diigiilk dogum
agirlikli yenidoganlarda ve dogum sonrasi ilk 14 giinde hem su bazli hem de alkollii klorheksidin dikkatli kullanil-
malidir.

* Yenidoganlarin cilt antisepsisinin saglanmasinda kullanilacak antiseptiklerin uygulama siireleri konusunda 6neriler su
sekildedir. %70 alkol iceren %2 Klorheksidin glukonat 15-20 sn, %70 alkol 5-15-20 sa, %10 povidon iyot 30 sn’dir.
Sik kullanilan iki antiseptigin 6nerilen kuruma siireleri ise %70 alkol 10 sn ve %10 povidon iyot 2 dk’dir.

* Cilt antisepsisinde povidon iyot kullanildiysa, islem sonrasi cilt iizerindeki kurumus povidon iyot kalintisi, serum
fizyolojik ile 1slatilmis gazli bezle silinerek ciltten uzaklastiriimalidir.

* Uglii musluk ve kapak gibi cihazlar acik sistem olusturmaktadir ve enfeksiyon agisindan riskli oldugu igin kapak
sistemi tercih edilmelidir. Split septum veya mekanik ignesiz girisim aparatlar1 (ven valfi olarak da bilinmektedir)
kapal1 sistem olusturmaktadir.

* Kateter her girisim Oncesi split septum ignesiz girisim aparati, mekanik valf (ven valfi) yiizeyi veya kateter girisim
noktasi %70’lik alkollii swap ile silinmeli kurumasi 30 sn ile beklenmeli ve girisim yapilmalidir.

¢ Damar yolu giris yerinin komplikasyonlar agisindan gézlenmesi i¢in steril seffaf, yar1 gecirgen, kendinden yapiskanli
kateter sabitleyiciler tercih edilmelidir.

* Kontaminasyon riski agisindan tek kullanimlikkullanima hazir steril yikama soliisyonlar1 tercih edilmelidir.

* Yikama soliisyonu enjektor ¢api en az 10 ml capindaki enjektdr ile yapilmalidir (Kiigiik ¢apli enjektor ile veya yiiksek
basingla yapilan yikama kateter hasar riskini dolasiyla da damar i¢i ¢eperi hasar riskini artirmaktadir.)

o itme duraklama veya pulsatil teknik ile yikama, kateter yikamanin etkisini artmaktadir; iki bolus arasinda kisa veya
daha uzun duraklamanin olmasi kateter yikamasinin verimliligini ortaya koymustur.
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* Hastanenin kliniklerine 6zgii protokolleri i¢inde IV girisimleri takip edebilecekleri bir sistemleri olmalidir. Kateterin
takilma ve ¢ikarilma tarihi, uygulama yeri, kalig siiresi, uygulayict kisi, kateterin ¢ikartildigi yerde cildin durumu
kayit altina alinmalidir.

* Kateter bolgesinin 1slanmamasina dikkat edilmelidir.

* Periferik ven kateterinin komplikasyon gelismedik¢e degistirilmesine gerek yoktur. Temas prensip alanin, temiz ve
kuru tutulmasidir.

* Kateter giris yeri, takili kaldig siirece kizariklik, 1s1 artig1, 6dem ve infiltrasyon bulgular1 yoniinden gozlenmelidir.

* Damar yolu gerekliligi ortadan kalkar kalkmaz kateter ¢ikartilmalidir ve 48 siire ile komplikasyonlar yoniinden goz-
lenmelidir.

Periferik Venoz Kateter Komplikasyonlari

Yenidoganlarda uygulanacak tiim invaziv girisimlerde oldugu gibi kateteri takacak kisinin deneyimli olmasi, bakimin iyi
verilmesi ve siirekliliginin saglanmasi, aseptik kurallara daima herkes tarafindan uyulmasi komplikasyonlarin goriilme
sikligini azaltmaktadir.

Periferik venoz kateterin acil sartlarda takilmasi, uzun siireli takili kalmasi ve inflizyon siiresi flebit, ekstravazyon ve kateter
kolonizasyonu riskini arttirmaktadir. Saglik ve diizeyi degismekle birlikte genel olarak periferik vendz kateter takilmasi ve
tedavi uygulama komplikasyonlari;

* Agn

e Selliilit

¢ Flebit

* Septisemi

* FEkstravazasyon

* Hava embolisi

¢ (Cilt alt1 nekrozu

¢ Sinir tendon hasari
* Tromboflebittir.
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YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITELERINDE BiREYSELLESTIRILMiS GELiSIMSEL BAKIM
Ayse Kunt Hatipoglu

[zmir Bakirgay Universitesi Cigli Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi Egitim Hemsiresi

Fetus ve yenidoganin duyusal, bilissel ve sosyal gelisimiyle ilgili kanita dayali bilgiler literatiirde genis yer bulmaktadir.
Saglik teknolojilerinin gelisimi, yenidogan yogun bakim kosullarinin iyilesmesi ve hemsirelik bakiminda standartlarin
gelismesiyle mortalite azalmakta ancak morbidite artmaktadir. Bu durum yenidogan hemsirelerinin ¢erceve standartlar
dogrultusunda prematiire bebeklerin bakiminin bireysellestirilmesine yonelik sorumluluklarini arttirmaktadir.

Yenidogan hemsirelerinin artan bilgi, beceri ve arastirma sonuglarmin iinitelerde uygulanabilmesiyle prematiire bebeklerin
biiylime gelismesi ile bakim verilen ¢evre arasindaki iligki somut sekilde ortaya ¢ikmistir. Prematiire bebeklerin gelisimle-
rinin uzun doénem izlendigi calisma sonuglarinda 6zellikle nérogelisimsel bir¢ok sorunun ortaya ¢iktigi goriilmektedir. Bu
sorunlar prematiirelerin ince ve kaba motor becerilerinin gelisiminde saglikli akranlarina gore daha geride oldugu, dikkat
ve algiyla ilgili yapilan degerlendirme testlerinden daha diisiik puan aldiklari, akademik basarida azalma olabildigi ¢alisma
sonuglarinda genis yer bulmaktadir. Ozellikle 1000 gramin altindaki prematiire bebeklerde diizeltilmis yas olarak 18-22 aya
geldiklerinde anormal ndrolojik muayene bulgusu %52 oraninda goriilmektedir. Ayrica %9 gérme bozukluklari, %11 isitme
bozukluklar1 gériilmektedir.

Prematiire bebeklerin gelisimi i¢in yenidoganin davranigsal ve fizyolojik yamitlarmin degerlendirildigi ve yorumlandigi
Synactive Theory 1982 yilinda Als tarafindan gelistirilmistir. Bu teoriye gére de NIDCAP programi gelistirilmistir. Bu
program bebegin ve ailesinin bireyselligine odaklanmakta ve bebegin aileyle bir biitiin olarak ele alinmasini1 savunmakta-
dir. Sinaktif Teoriye gore ¢ok diisilk dogum agirligindaki prematiire bebekler ¢cevreyle aktif iliski ve iletisim halindedir. Bu
nedenle yenidoganlar ¢cevresindeki uyaranlara karst savunma mekanizmasi gelistirmektedir. Yenidoganin ¢evresinde uygun
olmayan ve stabil dengeyi bozabilecek uyaranlar mevcut ise yenidogan bu duruma stres belirtisi gostermektedir

Bebek ve ¢evre iliskisi bes ana baglikta degerlendirilir. Bunlar; otonomik/fizyolojik sistem, motor sistem, durum diizenleme
sistemi, dikkat etkilesim sistemi ve kendi kendini diizenleyici sistemdir.

Gelisimsel bakimin temel bilesenleri

GELISIMSEL BAKIM

Gelisimsel Destekleyici
Aktiviteler

Besleyici olmayan emme

iyilegtirici Uyko-uyanikhi
Cevre Diizeninin

- 151k kontrolii S;glmmn-
Gilivenli Uyku
- Ses kontrolit X Uygun pozisyon

Kanguru bakim

Bireysellestirilmis gelisimsel bakimin hedefleri, fizyolojik homeostazisin saglanmasi, enerjinin korunmasi, uyaranlarin
azaltilmasi ve kendi kendine sakinlestirmenin kolaylagtirilmasidir. Miimkiin oldugunca dogum 6ncesi donemdeki ortam
yakalanmaya g¢aligilir.

Yenidoganin stabilizasyonunu saglayan veya bozan ses, 151k, koku, tat, dokunma gibi uyaranlar bebegin néroduyusal ge-
lisimini olumsuz etkiler. Cevreden gelen tiim uyaranlar sosyal ve duygusal 6zellik tagimakta ve néroduyusal geligim igin
ardisik bir sira izlemektedir 11k gelisen duyu dokunmadir ve bunu sirastyla koku-tat, isitme ve gérme duyulari izler.

Dokunma, agiz ¢evresinde intrauterin 7. Haftada gelismeye baglar ve 24. haftada tamamlanir. Agr1 ve aci verici girisimler
genellikle tibbi girisimlerdir. Ventilatordeki bebeklerde hipoksi ve Intraventrikiiler kanama nedeniyle sosyal dokunma
onerilmez. Uygun olmayan dokunsal uyarilar; oksijen tiiketiminde artisa (%2-12), enerji kaybina, kan basincinda ve intrak-
ranial basingta artmaya, hipoksemiye(%83), bradikardiye(%93), apne sikliginda artisa(%38), stres davranislarinin belirgin
hale gelmesine ve uyku periyodlarinda bozulmaya neden olmaktadir.

Koku ve tat, {U 12. haftada gelismeye baslar ve 28. Haftada biiyiik 6l¢iide tamamlanir. Alkol, betadin .agir parfiim ve de-
zenfektan soliisyonlarinin kokular1 28-30. GH> pretermlerde hapsirma, kaslarini gatma, yiiziinii burusturma fizyolojik stres
belirtileri veya eger yapabilecek durumdaysa basini baska yone ¢evirme seklinde olabilir. <28 GH pretermlerde takipne/
bradipne, apne, tagikardi, oksijen satiirasyonunda diisme gézlemlenir. Yogun bakim iinitelerinde bulunan profesyonellerin
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koku konusunda preterm bebegin hassasiyetinin farkinda olmalari, alkol iceren soliisyon ve parflimden uzak durmalar
bliylik 6nem tasimaktadir. Tiim bunlarin yaninda yenidogan amniyotik sivi, anne siitli ve anne kokusunu ayirt edebilirler.
Agrili iglemler sirasinda bebegin anne siitiiyle 1slatilmig pedi koklamasi, anneye ait bir esyanin bebege yakin bir alanda
bulundurulmasi en yaygin kullanilan farmakolojik olmayan girisimlerdendir. Bu uygulamalar fiziksel olarak yakin temasta
olamadiklari annelerinin yoksunlugunu azaltir ve bebegi rahatlatir. Ayrica miimkiinse agiz bakimi i¢in anne tercih edilebilir.

YD’in bireyselliginden ve davranig organizasyonundan yola ¢ikarak bakim gereksinimlerinin bebek merkezli ele alinip
bebegin gelisimini destekler sekilde uygulanmasi 6nemlidir. Bu kapsamda toplu bakim verme benimsenmelidir. Hasta ya
da riskli yenidogan minimal uyarilmalidir. Girisimler planlanmali ve bakim 3-4 saatlik aralarla yapilmalidir. Planlanan gi-
rigsimler arasinda yenidogan gozlemlenmeli, islem ve muayeneler bebek uyanikken yapilmalidir.

Yenidogana en uygun pozisyon olan fetal fleksor pozisyonu saglanmalidir. Ekstremiteler orta hatta, el agiz manevrasini
yapabilme, kendi kendini sakinlestirebilme gibi 6z diizenleme davraniglarin1 kolaylastirmalidir. Kendi kendini sakinlestir-
menin kolaylastirilmasi i¢in bebegin ¢evrelenmesi, emzik, avug igine rulo yapilmis gazh bez/ahtapot yerlestirilmesi, bacak
ya da ayagina battaniyeyle destek yapilmasi, bakim sirasi ve sonrasinda hemsirenin parmagini tutmasina izin verilmelidir.
Bu sayede yenidoganin primitif refleksleri desteklenir.

Uyku-uyaniklik diizeninin saglanmasi
REM(Aktif/hafif uyku): 28-30.gebelik haftasinda
Non-REM(Sessiz/derin uyku): 34-36. Gebelik haftasinda gelisir.

Sessiz uykuyu arttirmak/desteklemek amaciyla prone pozisyonu verilmesi, besleyici olmayan emme, kanguru bakimi
onemlidir. Ayn1 zamanda uyku-uyaniklik ritmi bebeklerin beyin gelisimi i¢in dnemlidir.

Kanguru bakimi

Aglama, apne ve periyodik solunum ataklarini kisaltir. Is1 dengesini korur. Kilo alimini arttirir. Derin uyku siiresini uzatir.
Siit yapimi ve anne siitliyle beslenme siiresini arttirir. Annede hamileligini tamamlama duygusu olusturur ve erken taburcu
olmasini saglar. Anne siitii melatonin ve kortizol gibi sirkadiyen varyasyonlar gosteren birkag bilesen i¢erir. Melatonin anne
siitlinde geceleri yliksek ve gilindiizleri tespit edilemeyen diizeyler gosterir. Bu nedenle YDYB iinitesindeki bebeklere gece
sagilmis anne siitiinii gece, glindiiz sagilmis anne siitiini de giindiiz vermek 6nemlidir.

Isik ve ses

Asiri isitsel stimiilasyon, kalp hizi ve kan basincinda artig, solunum sayisinda artis, oksijen satiirasyonunda dalgalanmalar
gibi fizyolojik tepkiler yaratir. Prematiire bebeklerde giiriiltii apneye, hipoksemiye, oksijen doygunlugunda degisiklige ve
yiiksek kalp ve solunum hizlarina ikincil olarak artan oksijen tiiketimine neden olabilir. Bu nedenle mevcut kalori miktarini
azaltir.

Gilriiltiiniin prematiire bebeklerde isitme iizerine etkileri

Giiriiltilye maruziyet ve igitme kaybi arasinda doz ve zaman bagimli iliski genel olarak bilinmektedir. Tekrar tekrar yiiksek
sese maruz kalmanin bir sonucu olarak prematiire yenidoganlar duyusal isitme kayb1 ve gelisimsel gecikmede daha fazla
risk altindadir.

-AAP ‘nin 6nerisine gore YYBU’lerinde ses diizeyi 45 dB “den fazla olmamali.
-Ses diizeylerinin 50 Db’i gegmemesi

-Gegici seslerin 70 dB’i gegmemesi

-Ortamdaki ekipmanlarin giiriiltii diizeylerinin 40 dB’i gegmemesi

-YYBU’nde giiriiltiiniin azaltilmasini saglayan ve bu yonde yogun bakim ¢aliganlarini egiten bir ekibin olmasi gerekmek-
tedir.

AAP, YYBU’nde <646 lux 151k seviyesini dnermektedir. Gelismis ve yeterli bir bakim igin aydmlatmanmn 1 Ix ve 600 Ix
arasinda ayarlanabilir olmasini dnermektedir.

Yenidogan yogun bakim iinitelerinde ¢evresel uyaranlar (1s1k ses) diizenlenmelidir.
-Yenidoganin gelismekte olan retinasinin direk 1siktan zarar gérmesini engelleyici diizenlenmeler yapilmali.

-Isik sisteminin yenidoganin cildini en iyi sekilde gdsterebilecek, yansima ve gélgeleme yapmayacak sekilde tesis edilmeli.
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12.

-Coklu 1g1klandirma diizenlemeleri yapilmali.

-Kiivoz ortiileri kullanilmali.

Saglik Personeli Yenidoganlara ‘Sessiz’ Bir Ortam Olusturmak i¢in Neler Yapmahdir?

-Merkezi miizik ve radyo yayini engellenmeli

-Doktor ve hemsire vizitleri algak sesle yapilmali

-Cihaz alarm ses seviyeleri minimuma getirilmeli

-Yenidogan odalariin kapilarinin ¢arpmasi 6nlenmeli ve kapilar kapali tutulmali

-Telefon veya sesli cihaz bebege yaklagtirilmamali

-Ventilator devresindeki kabarciklar dnlenmelidir.

-Isiklandirmada giindiiz-gece dongiilerini ve bu sayede bebegin REM uykusunun desteklenmesi saglanmalidir.
Kaynaklar;Pediatrics 2000;105:1216-26 /Berglund ve ark,1999/ Kol ve ark.2015

American Academy of Pediatrics,American Public Healt Association& National Resource and Early Education.(2019)
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AFETLERDE COCUK GUVENLIGI
Aysel Kokeii Dogan
Istanbul Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii, istanbul

Her y1l diinya {izerinde milyonlarca ¢ocuk dogal ve insan kaynakli afetlere maruz kalmakta ve bu afetlerden farkl sekillerde
etkilenmektedir. Cocuklar, afetlerde anatomik, fizyolojik, immiinolojik, gelisimsel ve psikolojik nedenlerden dolay: toplu-
mun goziinde, tiim savunmasiz gruplar arasinda ilk sirada yer almaktadir.

Savunmasizlik; bir afet olayinda, bireyin veya toplumun 6ngdéremedigi ya da olumsuz etkilerinden kurtulamadig1 noktada
ortaya ¢ikan bir ‘giivenlik acig1’dir. Maslow’un ihtiyaglar hiyerarsisi kuraminda en 6ncelikli ihtiyaglarimizin ikinci sirasin-
da yer alan giivenlik olgusu, eski Yunancada asphaleia, Latincede ise “securitas” kavramlariyla tanimlanmigtir. Glivenligin
gergevesi bireysel, ulusal, uluslararasi diizlemde sekillenmektedir. “Bireysel giivenlik” kavrami sadece somut olarak giiven-
de olmay1 degil, aym zamanda kendisini giivende hissetmeyi de kapsamaktadir. lkin insanin dogal ve sosyal ¢evresinden
kaynaklanan yasamsal tehditlerden uzak olmasini veya tehlikelere karst korunabilme kapasitesini tanimlayan giivenlik
kavrami, ¢agimizda sadece insanin biyolojik varligini degil, sosyal, kiiltiirel, siyasal ve ekonomik varligini da igermektedir.
Bu ¢ercevede kisinin temel insan haklarinin, 6zel miilkiyet haklarinin, toplumsal kimliginin vs. hukuken korunmasi da
giivenlik olgusuyla ilintilidir.

Afetlerde ebeveynlerin hayatlarin1 kaybetmeleri veya saglik sorunu gibi sebeplerle ¢cocuklarmn giivenli bir ev ortamindan
mahrum oldugu, bu durumun sosyal yardim ve destek hizmetleri ile 6nlenemedigi ve korunma ihtiyaci olan ¢ocuklara ye-
terli bakim ve destek hizmetleri saglanamadig1 durumlarda ¢ocuklar en sik; tehlikeler ve yaralanmalar, fiziksel siddet ve
diger zararli uygulamalar, cinsel istismar, refakatsiz ve aileden ayr1 diisme, psikososyal sikinti, silahli kuvvetler veya silahli
gruplarla baglantili olma, ¢ocuk is¢iligi ve adalet sistemine konu olma gibi riskler ile karsilasmaktadir. Bu riskler, cocuk-
lar1 her tiir istismar riskine agik hale getirmekte ve dzellikle cinsel istismar riskini dnemli 6lgiide arttirmaktadir. Ozellikle
yoksul ¢ocuklar, kiz ¢gocuklari, engelleri olan ¢ocuklar, miilteci ve siginmaci gocuklar, mevsimlik tarim isgisi ailelerin ¢o-
cuklari, aile bakimindan yoksun veya kurum bakiminda yasayan ¢ocuklar, 6zgiirliigiinden yoksun ¢ocuklar daha fazla risk
tagimaktadirlar. Yoksul ailelerin ¢ocuklar1 diger ¢ocuklardan daha fazla etkilenirler ve maruz kaldiklari giivensiz barinma
kosullari, saglik problemleri, beslenme yetersizligi gibi riskler onlar1 daha da dezavantajli hale getirir. Toplumsal cinsiyet
rolleri nedeni ile kiz ¢cocuklarina ev islerinde daha ¢ok sorumluluk verilmekte ve buna bagli olarak ihtiya¢ duydugu dis diin-
ya ile iliski kurma olanagi da azalmaktadir. Cocuklar kirilganlastiran, yoksulluk, engellilik gibi durumlarda da kiz ¢ocugu
olmak riskin daha fazla artmasina sebep olmaktadir. Engelleri olan ¢ocuklarin bu siiregte beslenme gibi temel ihtiyaglarinin
karsilanamamasi, ailesi tarafindan terk edilme, siddet veya istismara ugrama riski artarken, egitim olanaklar1 aynm sekilde
azalmaktadir. Aile bakimindan yoksun veya kurum bakiminda yasayan ¢ocuklar daha fazla saglik ve giivenlik riski ile kars1
karsiya kalirken, kurumlarin kapasitelerinin azaltilmasi gerektigi durumlarda da yeterli kontrol olmadan evlerine geri gon-
derilme ve sonucunda artan ihmal ve istismar riski ile karsilagsmaktadirlar.

Giivenlik duygusu, ¢ocuklarin sagligi, gelisimi ve refahi igin kritik 6neme sahip temel bir insani ihtiyac olarak kabul edil-
mekte ve dolayisiyla BM Cocuk Haklar1 S6zlesmesi’nde koruma altina alinmaktadir. Afet durumlarinda, tehlike olayinin
kendisi, genellikle toplum g¢apindaki etkisi ve iyilesme doneminde uzun siireli yerinden ¢ikma nedeniyle gocuklarin gii-
venlik duygusu ciddi sekilde zarar goriir. Ozellikle toplum ¢apinda miidahale gerektiren bir afetten kaynaklanan yiiksek
etki gz Oniine alindiginda, giivenlik duygusunun nasil yeniden saglanacagina dair sinirlt kanit vardir. Afetlerde ¢ocuklarin
giivenligini saglamak amaci ile yapilan koruma, dogal, teknolojik ve insan kaynakli afetler, ¢atismalar veya diger krizlerin
neden oldugu durumlarda ¢ocuklara yonelik siddet, istismar, somiirii ve ihmalin nasil 6nlenecegi ve bunlara nasil miidahale
edilecegidir. Acil durumlarda ¢cocuklarin korunmasi, travmanin etkilerinin taninmasina ve azaltilmasina, psikolojik sikinti-
nin hafifletilmesine ve gelecekle yiizlesme direncinin gii¢clendirilmesine yardimei olmak i¢in erken psikososyal miidahaleyi
de i¢ermelidir. Cocuklarin afet durumlarinda korunmaya devam edebilmeleri i¢in, insani krizler ortaya ¢ikmadan once
onlarin giivenligini garanti altina alacak yollarin gelistirilmesi zorunludur. Bu baglamda calisan tiim kuruluslar, personelin
acil bir ortamda ¢ocuklarin 6zel ihtiyaclarini anlama ve karsilama konusunda uygun sekilde egitilmesini saglamali, ayrica
personel, ¢cocuklara yonelik olusturabilecekleri potansiyel tehditleri en aza indirecek sekilde incelenmelidir. Afetlerde ¢o-
cuklarin korunmasinin saglanmas, afetlerin iyilestirilmesi siirecine dahil olan birgok paydasi igermelidir. Ilgili her paydasin
bir gocuk koruma politikas1 olmasi ve programlarini ¢ocuklarin temel ihtiyaglarini karsilayacak ve kriz durumlarinda onlart
siddetten koruyacak sekilde ayarlamalar1 gerekmektedir. Hiikiimetler ve yerel otoriteler ayrica ¢ocuklarin korunmasini
yasalara dahil ederek, acil durumlarda kullanilmak {izere bir eylem plan1 olusturmali ve ¢ocuklarin geri bildirimlerini afete
hazirlik planlarina dahil ederek ¢ocuklar i¢in daha fazla giivenlik saglamalidir.

Sonug olarak, yenidogan ve ¢ocuk sagligi konusunda etkili bir afet yonetimi saglamak i¢in saglik profesyonelleri, acil
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durum miidahale ekipleri, politika yapicilar ve toplum kuruluslar1 dahil olmak {izere cesitli paydaslar arasinda isbirligi ve
koordinasyon esastir. Basta glivenlik olmak iizere cocuk odakli yaklasimlar: ve diislinceleri afet yonetimi planlarina, politi-
kalarina ve miidahalelerine entegre etmek zorunludur.
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ACILDE HEMSIRE OLMAK
Ziilfiye Almaz
Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi

Acil Hemsiresi

Acil Hemsiresi; tanis1 konmamus, stabil olmayan, tibbi ve cerrahi sorunlari olan, kiiltiirel ve ekonomik durumu birbirinden
farkl1 her yas grubundaki bireylere gerekli hemsirelik bakimini zaman kaybetmeden uygulayan profesyoneldir.

Acil hemsirelik arastirmasinin amaci, bakim sunumunu iyilestirmek ve bdylece hasta sonuglarini iyilestirmektir. Hemsirelik

bakimi genellikle aragtirmadan elde edilen kanitlara dayanir. Kanit, mevcut uygulamalar1 desteklemek veya uygulamalari
degistirmek i¢in kullanilabilir. Aragtirmaya katilmanin en iyi yolu, hemsirelik arastirmalarinin iyi bir takipgisi olmaktr.

JCAHO (Saghk Standartlarinin Akreditasyonu) gore acil hemsiresinin gorev tanimi;

Tiim uygulama ve girisimleri etik kurallara uyarak yapma

Hastanin temel sikayetini ve tibbi dykiisti hakkinda ayrintili bilgi alma ve kayit etme

Mevcut duruma odaklagan uygun fiziksel muayeneyi yapma ve kayit etme

Hastanin primer tanilamasi i¢in uygun radyografik ve laboratuvar tetkiklerini isteme laboratuvar 6rneklerini alma ve
gonderme

Yagam bulgularin1 6l¢gme ve degerlendirme

Hasta bakim planini hazirlama

Acil girigimlerde bulunma

Acil Servis Hemsiresi Gorev Tanimi

* Acil servise gelen hastalari karsilar. Triyaj planina gore degerlendirme yapar.

* Hastanin vital bulgularin1 takip ederek ilgili forma kaydeder.

* Hastalarin kisa hikayesini ve gelis sebebini alarak ilgili brans hekimine haber verir.

* Mavi kod durumlarinda protokole uygun davranr.

* Doktor tarafindan istenilen tetkikleri yapar.

* Dr. istegi dogrultusunda hastanin tedavisini yapar.

* Miisahede odasinda hastalarin takibini yapar.

* Acil servisine gelen enjeksiyonlar1 yapar.

* Acil servisten veya yatan hasta servislerinden sevki gereken hasta oldugu durumlarda hastanin ambulansla sevk

edilen yere gotiiriillmesinden sorumludur.

* Hastaya kullanilan malzeme, ila¢ ve sarflarin hasta adina diizgiin kaydini tutar, HBYS giris yapar.

* Yatisina karar verilen hastanin ilgili servise teslimatini yapar.

* Hastanin degerli esyalarinin kaydin1 tutarak teslimatini yapar.

¢ Kullandig cihazlarin ¢alisir durumda oldugunu kontrol eder, arizalar1 sorumlusuna bildirir.

* Tiim kayitlar diizgiin sekilde tutar.

* Acil arabasinin her an kullanima hazir olmasini saglamak i¢in giinliik kontroliinii yapar. Narkotiklerin muhafaza ve

uygun kullanimi konusunda titizlik gosterir ve kayitlarini tutar. Nobet tesliminde tiim kontrolleri yapar, devir teslim
sirasinda eksiksiz bilgi aligveriginde bulunur.

¢ Gorevli oldugu boliimde, Cevre Hastanesi politika ve hedefleri dogrultusunda prosediir ve talimatlara uygun davranir.
* Kurum politika ve hedefleri dogrultusunda calisir.

* Egitim prosediirlerini takip eder ve yeni baglayan hemsirelere rehberlik eder.

* Bashemsirelik tarafindan yiiriitiilen tim hizmet i¢i egitim programlarina katilir.

¢ Kurumun kalite politikas1 ve ilkeleri dogrultusunda yaratilan, yeniliklere acik, cagdas ve yardimsever ¢aligsma orta-

mini siirekli kalite iyilestirme ¢alismalari ile daha da gelistirmeyi amag edinir.

* Birimiyle ilgili dokiimanlara uygun ¢alisir.
* Hasta haklarina saygi gosterir.
* Kurum hasta giivenligi hedef ve politikalarina yonelik ¢alismalart destekler ve bu konuda kendine diigen gorevleri

yerine getirir.

* Prosediir ve talimatlarin etkin bir sekilde uygulanmasini saglar.
» Kalite Birimi ile gerekli olan durumlarda hastanedeki komite ¢caligsmalarina katilir ve faaliyetlerine yardime1 olur.
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Insan Haklari Tlkesi

* Yararhilik ilkesi Baglilik Tlkesi

* Aydinlatilmis Onam lkesi Hukukun Ustiinliigii Ilkesi

* Adalet ilkesi Hosgorii lkesi

* Esitlik Ilkesi Sayg Ilkesi

* Diiriistliik ve Dogruluk ilkesi Sevgi Ilkesi

* Sadakat ve Séziinde Durma ilkesi Tutumluluk Tlkesi

* Sir Saklama Ilkesi Aciklik Tlkesi

* Gergege Uyma Ilkesi Hak ve Ozgiirliikler Ilkesi

* Sozciiliik Tlkesi Emegin Hakkim Verme ilkesi

o Tarafsizlik Ilkesi Yasa Dist Emirlere Karsi Direnme

Cumbhuriyet’in

e

e Sorumluluk Tlkesi

Acil Hemsiresi Nitelikleri

*  Acil serviste ¢alisabilecek temel bilgiye sahip olmali

* Kendi stres durumu ile bas edebilmeli

*  Yaptig1 uygulamalarin sorumlulugunu alabilmeli

* Kisilerarasi iletisim kurabilmeli

* Degisen durumlara ve olaylara hizla uyum saglayabilmeli

*  Durumlar ve olaylar karsisinda panige kapilmamali

* Acil servis ortaminda ¢aligmay1 sevebilmeli

* Liderlik 6zelliklerine olmali

* Bakim ve tedavide hizli ¢aligsmali ve dogru karar verebilmelidir.

Acil durumlar, saglik profesyonellerinin hastanin yasami i¢in kritik olan dakikalar1 yonetmek ve onu hayatta tutabilmek i¢in
zamanla savastig1 durumlardir. Giiniimiizde; afetler, kazalar, travmalar, teror olaylar1 ya da akut ve kronik baz1 hastaliklarin
sonucunda kisilerin acil saglik hizmetlerine ve acil bakima ihtiyaclar1 olugsmaktadir. Acil saglik hizmetine ihtiya¢ duyan
bireylerin saglik kuruluslarina bagvurduklari ilk alan acil servis alanidir. Acil servis alan1 acil muayene, miidahale, gozlem
ve bakimin siirdiiriildiigii yogun hasta sirkiilasyonun oldugu karmasik bir alandir. Acil servisin koordinasyonu, hastalarin
yakindan gozlemlenmesi ve ekip iiyelerinin profesyonel ve hatasiz olarak ¢aligmasi acil servisin igleyisinde en énemli ba-
samaklardandir. Bu ekibin hasta ile en fazla vakit gegiren ve onu en ¢ok gozlemleyen iiyesi siiphesiz ki hemsirelerdir. Acil
servisin hasta bakim odaginda yer alan acil servis hemsireleri bu yapinin temel taglaridir.

Kaynakc¢alar

Acil Hemsireligi. https://en.wikipedia.org/wiki/Emergency Nursing. Erisim. 18.02.2024
Acil Hemsireleri Dernegi. https://ahemder.org.tr/. Erisim. 18.02.2024

Acil Bakim Hemsireligi Sertifikali Egitim Programi Standartlari. Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigi. https://www.saglikaktuel.
com/haber/acil-bakim-hemsireligisertifikali-egitim-programistandartlari-hakkinda-duyuru50142.htm. Erisim. 18.02.2024

Acil Hemsireligi. https://old.acibadem.edu.tr/saglik-bilimleri-enstitusu-acil-hemsireligi.Erigim. 18.02.2024

Akyolcu, N. (2007). Diinden Bugiine Acil Hemsireligi. Florence Nightingale Journal of Nursing, 15(60), 173-178.

Bayraktar, A.K., & Sivrikaya, S.K. (2018). Acil Servis Hemsirelik Hizmetlerinde Etik. Hemsirelikte Egitim ve Aragtirma Dergisi, 15(1), 57-62.
Celik, S. (2020). Acil Hemsireligi. Journal of ADEM, 1(1), 44-46.

Kaya, A. (2006) Acil Servis Hemsiresinin Gorev, Yetki, Sorumluluk ve Yasal Zorunluluklari. http://www.groups.google.com. Erisim. 18.02.2024.
Orkun, N., & Celik, G. G. (2017). Acil Hemsireligi Tarihi. inonii Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu Dergisi, 5(1), 16-25.

T.C. Saglik Bakanlig1. Acil Bakim Hemsgireligi Sertifikasyon Programi Standartlari. Ankara; 2016. http://dosyamerkez.saglik. gov.tr/Eklenti/4125a-
cil-bakim-son-tarama.pdf. Erisim. 18.02.2024.

T.C. Saglik Bakanlig1. Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi. Ankara; 2016. https://www.saglik.gov.tr/TR,10438/acil-saglikhizmetleri-yonetmeligi.
html. Erigim. 18.02.2024.

Tiirk Hemsireler Dernegi. Akara; 2009. Hemsireler igin Etik Tlke ve Sorumluluklar. http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/files/tr/yayinlar/yayin-
lar/hemsireler-icin-etik-ilke-ve-sorumluluklar/ hemsire%20brosur.pdf. Erisim. 18.02.2024.

133



it

12 o

6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanhid: Devlet Arsivieri Bagkanhigi Osmanh Arsivi Kiilliyesi, iISTANBUL

LOMBER PONKSIYON
Senem Behsat Ulukaya

Beyin omurilik sivisina ulagarak tanisal veriler alinmasi amaglayan test yontemidir.ilk olarak 1891 yilinda Heinrich Irena-
us Quincke tarafindan yapilmis ve giinlimiizde hala kullanilmaktadir.

Lomber ponksiyon (LP) tanisal amagli (santral sinir sistemi infeksiyonlari, subaraknoid kanama ,demiyelinizan hastalik-
lar), tedavi amagli(pseudotiimér serebri, spinal korda anestezik madde verilmesi,intratekal kemoterapi veya ilag verilmesi,
BOS basincinin dl¢giilmesi ,Myelografi veya sisternografi sirasinda spinal kanala kontrast madde verilmesi gibi durumlar-
da endikedir.

Lomber ponksiyon intrakranial basing artigi,solunum sikintisi, hemodinamik instabilite
LP yapilacak bdlgede cilt infeksiyonu ,koagulopati olmast durumunda kontraendikedir.

LP yapmadan 6nce bradikardi ve hipertansiyon,biling bozuklugu anizokorik veya dilate pupiller ,papil 6dem, fokal néro-
lojik bulgular, dekortike veya deserebre potiir, beyin apsesi siiphesi (bagisiklik sistemi baskilanmis veya sagdan sola sant1
olan dogustan kalp hastalig1) olmasi halinde kranial goriintiilleme yapilmasi gerekilmektedir.

Lomber ponksiyon 6ncesi hastadan mutlaka onam formu alinmalidir.Lomber ponksiyon hasta oturtularak veya yatar po-
zisyonda yapilabilir.

Travmatik lomber ponksiyon islem esnasinda kullanilan ignenin radikiiler arter veya vene girilmesi sonucu olusur. Damar
biitiinligiiniin bozulmasi ile BOS’a kan kontaminasyonu gergeklesir.

Travmatik LP’de BOS’da 1 16kosite karsilik 700 eritrosit bulunur. {1k tiipte sayilan hiicre say1s1, son tiipte sayilana gore
daha fazladir. BOS un santrifiije edilmesinden sonra iistte kalan sivinin berrak olmasi TLP’yi diislindiiriir. Ksantokromik
gOriiniimiin olmamasi ile SAK ayric1 tanisi yapilabilir. Bir ist vertebral araliktan LP tekrarlanir ve daha berrak BOS ali-
nirsa ilk LP’nin travmatik oldugunu diisiindiiriir. Lomber ponksiyon islemi sonucunda BOS elde edilemediginde veya kan
ile kontamine oldugunda iglemin 24-48 saat icerisinde tekrarlanmasi dnerilmektedir.

LP sonras1 komplikasyonlari, postspinal bas agrisi, enfeksiyon sirt agrisi, spinal,hematom,epidermoid timor implantasyo-
nu, serebral herniasyon olarak siralanabilir.

LP sonrasi bas agris1 %5-15 arasinda goriilmektedir. Cogunlukla islemden 24-48 saat sonra baslar, 7 giin i¢inde sonlanr.
Cocuklarin % 10 kadar1 sirt agrisindan yakinir. Genellikle islemden birkag giin sonra diizelir. Uzun siireli agri, lokalize bir
enfeksiyon veya spinal hematom i¢in endise uyandirmalidir.N6rolojik bulgu ve semptomlar yoksa, oral analjezikler yeter-
lidir.

Spinal hematom ,LP’den sonra genellikle diizeltilmemis kanama bozuklugu olan hastalarda ortaya ¢ikan bir komplikasyon-
dur.islem sonras1 nérolojik bulgularla iliskili sirt agrisi olan hastalar, olas1 spinal hematom i¢in acil degerlendirme gerektirir

Epidermoid tiimér implantasyonu LP’nin nadir goriilen bir komplikasyonudur ve islem yapildiktan yillar sonra ortaya
cikabilir.igne ile ¢ok kiigiik par¢a epidermoid dokunun subaraknoid araliga itilmesi sonucu epidermoid tiimor gelisme riski
olusabilir.Mandrenli igne kullanilmasi ve mandren tam yerlestirildikten sonra ignenin ¢ekilmesi riski azaltir.

Serebrak herniasyon en ciddi komplikasyondur. Cok nadir goriiliir. Akut bakteriyel menenjitte LP sonrasi siklikla ilk 12 saat
icinde ve bunlarin da yarisi ilk 3 saat icinde meydana gelir.

Lomber Ponksiyon uygulanacak islemin tiiriine gore genellikle 20-30 dakika gibi bir siireli takip yapilmalidir.ignenin
cikarilmasinin ardindan operasyon bolgesine 2-3 dakika gazli bezle bas1 uygulanir.

Kanama kontrolii yapildiktan sonra bélge pansuman ile kapatilir. Islem sonrasi hasta en az 30 dakika sirt iistii uzanir. Gere-
kirse hidrasyon ve analjezi uygulanabilir.
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Cumbhuriyet’in

TEORIKTEN PRATiIGE PEDIATRIK GiRiSIMLER KURSU
Alper DIVARCI

ICERIKLER
1. Umblikal arter ve ven kateterizasyonu

2. Endotrakeal entiibasyon (Yenidogan)
3. Nazogastrik sonda uygulamasi ve mide lavaji

1. UMBLIKAL ARTER VE VEN KATETERIZASYONU

Umbilikal kateterizasyon, postnatal 14 giinliik olana kadar acil santral erigim i¢in kullanir. Umbilikal ven kateterizasyonu,
resiisitasyon sirasinda ilaglarin ve sivilarin intravendz verilmesi igin giivenli ve etkili bir yol saglayabilirken; umblikal arter
kateterizasyonu kan Ornekleme islemlerinde girisimsel islemlerin minimumda tutulmasi ve agr1 gibi komplikasyonlarin
azaltilmasinda kullanighdir. Santral venoz kateter daha uzun siireli kullanim i¢in agilacaksa, hat sag atriyuamun hemen altin-
daki inferior vena kavaya ilerletilmelidir, bu genellikle term bir yenidoganda 10 ila 12 cm’dir. Arter kateterizayonunda ise
ven kateterinin yaklasik iki kat1 olarak hesaplanir. T{im santral giriglerde oldugu gibi, yerlestirme komplikasyonlar1 arasinda
kontrolsiiz kanama, enfeksiyon, komsu yapilarin hasar gérmesi ve tromboz yer alir.

2. ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakeal entiibasyon, bir hastanin hava yolunu giivenceye almanin yani sira oksijenasyon ve ventilasyon saglamak i¢in
birden fazla tip uzmani tarafindan gergeklestirilen temel bir beceridir. Ses tellerinin bir laringoskop veya video laringoskop
ile goriintiilenmesi, endotrakeal tiipiin krikotirotomi yoluyla trakeaya dogrudan yerlestirilmesi ve ses tellerinin nazal veya
oral yoldan fiberoptik olarak goriintiilenmesi dahil olmak iizere bir¢ok teknik mevcuttur.

3. NAZOGASTRIK SONDA UYGULAMASI VE MIDE LAVAJI

Oral veya Nazal Gastrik Tipler
Endikasyonlar:

*  Norolojik immatiirite

*  Zayif oral beceriler

* Solunumsal dengesizlikler
* Fizyolojik dengesizlikler
Kontrendikasyonlar.

+ Kisa siire dnce yapilan 6zefageal onanm veya perforasyon

Malzeme ve Hazirlik:

+ Aspirasyon cihaz

« Kardiyak monitér Kisitlayicilar:
*  Uygun boyutta bebek tipl +  Burun deliklerinin boyutu
+  Bant *  Solunum desteginin tipi

+  3-5 ml enjektorler
*  Steteskop
+ Eldivenler

Nazogastrik Sonda Uygulamasi ve Mide Lavaji

Endikasyonlar:

* Enteral beslenme; oral kavite distalinden besin
maddelerinin verilmesi

* Gastrik tlip; agiz ve burun yolu ile mideye yerlestirilir

* Transpilorik tlip; agiz ve burun yolu ile mide ve pilordan
gecerek duodenum ya da jejenuma yerlestirilir

Kullanim:

* Beslenme igin yol saglamak

* ilag uygulamak

* Gastrik ve intestinal icerik 6rneklemesi

* Mide dekompresyonu

1 Uzman doktor, Tatvan Devlet Hastanesi, dr.alper.divarci@gmail.com
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Nazogastrik Sonda Uygulamasi ve Mide Lavaji
Tiip Cesitleri:

1. Feeding tupleri
—  Tek-limen tipler
— Yenidoganlar igin 3,5-8 Fr
— Yenidogan déneminde agirlastinlmis, klavuz
iceren tiipler kullanilmaz = PERFORASYON

2. Aspirasyon/Dekompresyon tipleri
— Tek liimen beslenme tiipleri
—  Cift lamenli (reploge) tiipler
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COCUKLARDA iNTRAOSSEOZ GiRiSiM VE KEMIK iLiGi ASPIRASYONU
Mustafa Ogur

Intraossedz kaniilasyon, kardiyopulmoner arrest, sok veya travma gibi kritik ve intravendz kaniilasyon yapilamamis gocuk-
larda hayat kurtaran bir girisimdir. S1vi resiisitasyonu ve ilaglarin uygulanabilmesi yaninda tanisal testler i¢in 6rnek alinma-
sin1 da saglar. En sik kullanilan bolgeler; proximal tibia, femur, distal tibia, proximal humerus ve sternumdur.

Ilag ve s1v1 dozlar1 intravendz uygulama ile aynidir. Kaniil her ilagtan dnce ve sonra yikanmalidir. Hizli sivi resiisitasyonu
gereken durumlarda sivilar infiizyon pompasi, basing ¢antasi veya manuel olarak basing altinda gonderilmelidir. Yetiskin
hasta ¢aligmalarinda siv1 verilis hizinin dakikada 160 ml’ye kadar ¢iktig1 goriilmiistlir. Girisimden hemen sonra alinan
kemik iligi aspirasyonunda kan grubu, glukoz, hemoglobin, pH, pCO,, bikarbonat, sodyum, klortir, iire, kreatinin ve ilag
diizeyi periferik vendz kandaki diizeyleri ile uyumludur. Ayrica bakteriyel, viral ve fungal kiiltiirler calisilabilir.

Intraossedz girisim birincil olarak hayati tehtid eden durumlarda uygulandig igin ¢ok az kontrendikasyonu vardir. Onceden
girisim uygulanmis bolgeler, kirik kemik veya bozulmus damar biitiinliigii olan extremiteler kullanilamaz. Miimkiinse selii-
lit, osteomyelit veya yanik olan bolgelere girisim yapilmamalidir. Osteogenezis imperfekta veya osteopetrozis tanili hasta-
larda da kirik riskinden dolayi girisim esnasinda dikkatli olunmalidir. Ayrica sagdan sola intrakardiyak santi olan hastalarda
serebral yag yada kemik iligi embolisi riski oldugu i¢in dikkatli olunmalidir.

Intraosseoz kataterin yerinde oldugunu dogrulamak etkin bir tedavi icin gereklidir. Intraossedz kataterin kemige sik1 bir
sekilde oturmasi, aspirasyon ile kemik iligi materyali gelmesi ve sivi bolusu ile yumusak dokuda sisme olmamasi kataterin
kemik iliginde oldugunu gdsteren bulgulardir. Genelde 24 saate kadar kullanilabilse de miimkiin olan en kisa siirede intra-
venodz erisim saglanmalidir.

Komplikasyon riski %1’den azdir. En sik komplikasyonlar arasinda; kemik fraktiirii, kompartman sendromu ve extremite
amputasyonu, osteomyelit veya girisim alaninda enfeksiyon, biiyiime kikirdagi zedelenmesi, yag ve kemik iligi embolisi
sayilabilir.
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COCUKLARDA ENDOTRAKEAL ENTUBASYON
Mustafa Ogur, Alper Divarci

Pediatrik kardiyopulmoner arrestin %80’e yakin sebebi solunum yetmezligine bagli gelisen hipoksidir. Kritik hasta bir
cocukta hava yolu a¢ikliginin saglanmasi, ventilasyon ve oksijenizasyon hayati éneme sahiptir. Bu baglamda endotrakeal
entiibasyon pediatri hekimlerinin gerekli beceri ve deneyimi edinmesi gereken prosediirlerden biridir.

Genel olarak endotrakeal entiibasyon; temel hava yolu agma, non invaziv ventilasyon ve oksijenizasyon uygulamalarina
ragmen yeterli hava yolu aciklig1, oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanamadigi veya klinik kotiilesmesi dngoriilen hasta-
larda uygulanir. Mutlak kontrendikasyonu yoktur ancak iglem 6ncesi uygun ortam ve ekipmanin saglanmasi gerekir. Ayrica
Ozellikle zor hava yolu olan hastalarda acil cerrahi hava yolu girigsimlerinin gerekebilecegi gz oniinde bulundurularak
gerekli hazirliklarin yapilmasi daha giivenli hava yolu yonetimi agisindan 6nemlidir. Hava yolu yonetiminde basari; dik-
katli hasta degerlendirmesine, zor hava yolu olup olmadiginin tespit edilmesine ve girisim oncesi gerekli tiim ekipmanlarin
hazirlanip test edilmesine baglidir.

Tiip boyutu i¢ ¢apina gore belirlenir. Tiip boyutu 1 yas altinda 3 mm kafl1, 1 yas ile 2 yas arasinda 3.5 mm kafl1, 2 yasin
iizerinde ise 3.5 + yas/4 formiilii kullanilarak belirlenir. Kafsiz tlip i¢in 4 + yag/4 formiili kullanilir. Dogru tiip se¢imi kadar
tiipilin derinligi de dnemlidir. Derinlik i¢in tiip boyutu x 3 veya 12 + yas/2 formiilleri kullanilabilir. Laringoskop bigaklar1
egri ve diiz olarak iki tipe ayrilir. 2 yagin altinda diiz, 2 yasin iizerinde egri bigak tercih edilir.

Tiim hastalara islem Oncesi preoksijenizasyon olarak yiiksek konsantrasyonda oksijen solutulmalidir. Hizli ardigik entii-
basyon yontemi ile sedasyon, analjezi ve kas gevsetici ilaglar kullanilarak entiibasyon basarisi arttirilip komplikasyon riski
azaltilabilir. Entiibasyondan hemen sonra tiipiin trakeada oldugu kapnografik, klinik ve radyolojik olarak dogrulanmalidir.
Entiibasyon sonrasi respiratuar kdtiilesme; tiiplin ana bronstan yer degistirmesi, tikanmasi, pndmotorax gelismesi, solunum
cihazi ile ilgili sorun yada kardiyovaskiiler kotiilesme nedeniyle olabilecegi unutulmamali ve derhal tespit edilerek gerekli
miidahale yapilmalidir.
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TORASENTEZ VE PARASENTEZ UYGULAMALARI

Mehmet Emin Menentoglu

Torasentez; pndmotoraks, hemotoraks, hidrotoraks veya ampiyem bosaltmak i¢in uygulanan, tanisal ve tedavi edici
islemlerdir.

Plevral boslukta anormal koleksiyonlar, solunum ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar1 engelleyebilir. Ornegin tansiyon
pnomotoraksta acil dekompresyon yapilmalidir ve igne torakostomi islemi bu hastalarda hayat kurtaricidir. Igne gogiis
duvarina dik olarak, midklavikuler ¢izgiden, ligiincii kostanin superior kenar1 boyunca hava gelisi gozlenene kadar ilerletilir;
ticlii musluk gégsiin icine hava girisini 6nlemek i¢in kullanilmalidir.

Torasentezde lokal anestezik ve sedasyon uygulanmalidir. Biiyiik hastalar dik oturur pozisyonda, kii¢lik ¢ocuklar ise
dik ya da lateral dekubit pozisyonda tutulabilir. Giris yeri skapula ucunun yaninda, posterior aksiller ¢izgidir. Yatak basi
ultrasonografi, tiip yerlestirilmesi ve aspirasyon i¢in en iyi lokalizasyonun belirlenmesinde oldukc¢a faydali olmaktadir.

Tiip torakostomi, hava veya sivinin siirekli drenaji i¢in kullanilir. Girigim yeri; anterior veya midaksiller ¢izgide, dordiincii
veya besinci interkostal araliktir. Prepubertal ¢cocuklarda, meme basi genellikle dordiincii interkostal araliga denk gelir.
Kosta aksina parelel olarak cilt insizyonu yapilir, interkostal bosluga dogru yonlendirilerek kiint diseksiyon uygulanir.
Klemp kapali iken girilir sonra dokular diseke edilerek ilerletilir. G6giis duvarina ¢ok derin girilmeyerek kontrol saglanirken
tiipiin ucu toraks icine girdigi zaman ilerletilir, tim delikler torasik kavitenin i¢inde olur. Drenaj sistemi baglanip tiip
siitiire edilmelidir. Direk grafi ile tiipiin pozisyonu dogrulanir. “Pigtail” katater ve obturator {izeri tiip olmak {izere birkag
perkutandz Seldinger teknik gdgiis drenaj sistemi bulunmaktadir.

Abdominal parasentez; asit olgularinda, kiint abdominal travmasi olan hastalarda drenaj veya ornekleme yapmak i¢in
kullanilir. Igne giris alan1 umblikusun 2 cm asagisinda orta hattan tercih edilmekle birlikte igne ile lateralden girilmelidir.
Hasta sirt iistii pozisyonda, bas yukarda ve mesane bos olmalidir. Giris alan sterilize edilip lokal anestezik ve Z teknigi
uygulanmasi onerilir. Igne peritoneal kaviteye girdiginde, s1v1 aspire edilene kadar sabit negatif basing ile ilerletilir. Kateter
sistemi kullanilirsa kateter peritoneal kaviteye ilerletilir, igne ¢ikarilir.

Hizli s1v1 bosaltilmasi, torasentez ve parasentez islemlerinde dnerilmez. Bir defada 15-20 ml/kg’den fazla sivi bosaltilmasi
hipotansiyona neden olacagindan dnerilmemektedir.
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MESANE SONDA UYGULAMASI VE SUPRAPUBIK ASPIRASYON
Senem Behsat Ulukaya

Mesane Kateterizasyonu:

Mesane kateterizasyonu endikasyonlari, steril idrar 6rnegi almak, idrar retansiyonu olanlarda mesanedeki idrar1 bosaltmak,
idrar yapildiktan sonra mesanenin rezidiiel kapasitesini 6lgmek, giinliik ve saatlik idrar miktarini izlemek, ameliyat 6ncesi
hazirlik amaciyla mesaneyi bosaltmak perine bolgesinin ameliyatlarindan sonra idrarin bolgeye temasini 6nlemek,idrar in-
kontinans1 olan hasta i¢in temiz ve kuru bir ortam saglamak,mesane lavaj1 yapmak, iiretrada olusan darlik ve tikanikliklarin
ilerlemesini 6nlemek,mesane igine ila¢ uygulamak olarak siralanabilir. Mesane sonda uygulamasi, tiretral meatusta taze kan
olmasi, penil, skrotal veya perineal hematom halinde kontraendikedir.

Gecici mesane kateterizasyonu: Bir kez uygulanan kateterizasyon tipidir. Genellikle nelaton kateter ile 5- 10 dk i¢inde
yapilir. Distansiyon varliginda, mesane yetersizligi olan hastalarda (TAK), steril idrar 6rnegi almak igin, idrar yaptiktan
sonra rezidiiel idrar olup olmadigini belirlemek icin yapilir.

Kalic1 mesane kateterizasyonu: Bu islemde kateter belli bir siire mesanede kalir. Foley kateter kullanilir. Uretral darlikta,
yogun bakimdaki hastalarin saatlik idrar takibini yapmak i¢in kullanilir.

Mesane kateterizasyonunda kullanilan genel malzemeler:

Nelaton sonda: Diiz, tek limenli ve takilan ucunda kiigiik bir aciklig1 olan kateterdir.Kauguk veya silikondan yapilmistir.
Silikon olanlarin u¢ kisminda renkli bir boliimii vardir. Sondanin kalinligi ya da inceligine gore renkler degisiklik gosterir.
Mesaneyi kisa siirede bosaltmak amaciyla gegici olarak kullanilir. Tek kullanimlik steril paketlerde bulunur.

Foley sonda: Uzun siireli (kalici) kateterizasyonda kullanilir.Silikon, lateks veya kauguktan yapilmis iki yollu ve ii¢ yollu
tipleri mevcuttur. iki yollu sondanin kiigiik liimeni sondani ucundaki balonu sisirmek icin biiyiik olan liimen ise mesane-
den iiriner drenaji (bosaltimi) saglamak icin kullanilir. Ug yollu foley sondalarda ise iigiincii liimen iiriner lavaj yapilirken
irigasyon sivisin1 vermek amactyla kullanilir.

Uygulama basamaklari:

. Eller el yikama standardina gore yikanir ve kullanilacak tiim malzemeler hazirlanir.

. Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir.

. Hastanin biling ve kooperasyon durumu degerlendirilir.

. Hasta/ hasta ailesine islem hakkinda bilgi verilir ve izin alinir. Hastada latex ya da iyot alerjisi olup olmadigi sorulur.
. Hastanin mahremiyeti korunur.

. Malzemeler kolay ulasilabilecek sekilde yerlestirilir.

. Genital bolge agikta kalacak sekilde hastanin alt giysileri ¢ikarilir.

e N e R \S

. Hastanin yataginin altina koruyucu orti serilir.

9.Hastanin mahremiyeti korunarak kadinlara dorsal rekumbent, erkeklere supine pozisyonu verilir. Bu pozisyonda sadece
genital bolge agikta kalacak sekilde hastanin tizeri ortiiliir.

10.Nonsteril eldiven giyilir.

11.Perine anatomik deformasyon, hijyen durumu, enfeksiyon belirtileri (kizariklik, sicaklik, agr1 vb.) yoniinden gézlenir.

12.Perine bolgesi bakimi perine bakimi standardina uygun sekilde yapilir. Temizleme islemini hasta kendi yapabiliyorsa
yapmast i¢in izin verilir.

13. Yatak {izerine steril bohga/ set yerlestirilir ve steril teknik kullanilarak dis kat1 acilir.

14. D1s kenarlarindan tutarak bacak arasina steril ortii serilir.

15. Tiim steril malzemeler bu ortii lizerine steril bir sekilde agilarak birakilir.

16. Steril eldiven giyilir.

17. Steril alan tizerindeki tiim malzemeler diizenlenerek kullanima hazir hale getirilir.
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18. Perine temizligi yapilmis olan;

a. Kiz ¢ocuklarda labia ve meatiis povidon iyotlu steril gazli bez ile yukaridan asagiya tek hareketle silinir. Gerekirse
farkl bir gazli bez ile ikincisi tekrarlanir.

b. Erkek ¢ocuklarda, siinnet olamamigsa siinnet derisi geriye itilir ve penisin basi antiseptik soliisyon ile temizlenir.

19. Kateterin alt ucu bobrek kiivet igine yerlestirilir ve kateter meatiisten iceri dogru itilir.

20.Kateterden idrar geldikten sonra 2,5- 5 cm daha ilerletilir.

21.Direng ile karsilasilirsa kateter ilerlemesi i¢in zorlanmaz ve nazikce kendi etrafinda dondiiriilerek ¢ekilir.

22.Gegici kateterizasyonda; idrar 6rnegi alincaya ya da mesane bosalincaya kadar kateter icerde tutulur. islem sonrasi ka-
teter geri cekilir.Kalic1 kateterizasyonda; aktif el ile kateteri tutarken pasif el ile enjektordeki 8- 10 ml SF ile kateterin
balonu sisirilir. Bu sirada hastada ani agr sikayeti olursa balon sisirilmez, kateter ilerletilir ve balon tekrar sisirilir.

23 Kateter hafifce geri ¢ekilerek mesane iginde giivenli yerlesip yerlesmedigi kontrol edilir.

24 Kateter ucu ile idrar torbasinin ucu birlestirilir, idrar akis1 kontrol edilir.

25 Kateter kadinlarda uylugun yiiziine, erkek hastalarda uylugun iizerine ya da alt abdomene tespit edilir.

26.Erkek hastalarda siinnet derisi eski haline getirilir.

27.1drar torbas1 mesane seviyesinden asagiya yatak kenarina asilir.

28.Perianal bolge temizlenir ve kurulanir.

29 Eldivenler ¢ikarilir. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

30. Yapilan islemler, dikkat edilmesi gereken durumlar hakkinda hasta bilgilendirilir.

31.Tek kullanimlik malzemeler atilir, tekrar kullanilacak malzemeler temizlenir ve dezenfekte edilir.

32.Eller el yikama standardina gore yikanir.
Suprapubik aspirasyon:

Iki yas alt1 cocuklarda idrar steril idrar alinmas1 i¢in uygulanan bir yontemdir.Idrar yolu enfeksiyonlarinin tanisinda altin
standart yontemdir. Spinal deformiteler, ekstremite kontraktiirleri,

hastalarin sirtiistii yatmasini1 ve mesane palpasyonunu engelleyecek diger durumlar,ponksiyon bolgesini 6rten deri enfeksi-
yonlari, durumlarinda kontraendikedir.

Uygulama basamaklari:

1. Hasta supin pozisyonda kol ve bacaklardan tutularak sabitlenir.

Hastalarda islem sirasinda idrar kagirma olabilecegi i¢in penis ucuna veya vulvaya idrar torbasi yerlestirilir.

Eger islem sirasinda idrar yapma s6z konusu olursa islem 1 saat ertelenmeli ve mesanenin dolmasi beklenmelidir.

Karin orta hatta suprapubik bolge iyotlu iyotlu soliisyon ve alkolle temizlenir.Mesane palpe edilir.

Simfizis pubisin 1-2 cm yukarisinda karin orta hatta vertikal diizlemden 10°-20° derece egimle 22G igne yardim

ile negatif aspirasyon uygulanarak mesaneye girilir.

Eger igne ile idrar gelmiyorsa igne geri ¢ekilerek karin yiizeyinden ¢ikarilmadan 20° kaudal veya 20° sefalik yon-

de agilandirilarak yeniden denenir.

Idrar enjektore geliyorsa yeteri kadar alindiktan sonra igne ¢ikarilir. Alinan érnek steril idrar kapina alinur.

Steril gazli bezle 3 dakika kadar baski1 yapilir ve kanama kontrolii yapilarak kapatilir.

9. Ugiincii girisimden sonra hala idrar alinamiyorsa islem basarisiz kabul edilerek sonlandirilir.

10. Islem sonrasinda gocugun idrar ¢ikarip ¢ikarmadig: takip edilmelidir.

11. Gross hematiiri nadir olmasina ragmen, prosediirii takiben mikroskobik hematiiri olusabilir.

12. Hasta suprapubik bolgede hafif agr1 veya agridan sikayet edebilir. Parasetamol veya diger nonsteroid antiinflama-
tuar ilaglar ile giderilebilir.

13. Suprapubik aspirasyon sonrasi, bagirsak perforasyonu, intraabdominal i¢ organ yaralanmasi,batin duvarinda selii-
lit,apse, peritonit goriilebilir dikkatli izlem yapilmalidir.
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SOLUNUMUN TEMEL FiZYOLOJiSi VE MEKANIK VENTILASYONA GIiRiS
Atalay Demirel

Akciger gelisimi 5 evreden olusur. Bunlar embriyonik, psddoglangiiler, kanalikuler, terminal sakkiiler ve alveoler donem-
lerdir. Kanalikiiler donemin (16-24. Gestasyon haftalari) sonlarina dogru terminal keseleri doseyen epitel incelmeye baslar
ve gaz degisimine uygun hale gelmeye baglar. Bu donemde bebegin yasayabilmesi terminal kese ve kapiller eslesme mikta-
rina baglidir. Sonraki donemlerde kapillerler alveollerin etrafini sarar ve boylece gaz degisimi kolaylasir. Dogum esnasinda
20-70 milyon kadar alveol varken bu say1 8 yas civarinda 300-400 milyon olacak sekilde dogumdan sonra da artmaktadir.

Alveollerin igin tip 1 ve tip pndmosit olmak iizere baslica 2 tiir hiicre ile kaphdir. O, aligverisi tip 1 pndmositler vasitasi ile
olurken tip 2 pnomositler surfaktan sentezinden sorumludur. Surfaktan, fosfolipid (fosfotidilkolin, fosfotidil gliserin gibi)
ve proteinden (surfaktan protein A, B, C, D) olusur. Yiizey gerilimini diislirerek alveoler kollaps1 6nler ve kompliyansi art-
tirtr. Surfaktan salinimi ve maturasyonunda i¢in mekanik giicler (nefes alip verme hareketi) ve hormonlar (glukokortikoid,
tiroid, insiilin, katekolamin gibi) etkilidir.

Akcigerlerin gorevi havadaki O,’yi kana, kandaki CO,’yi de havaya tagimaktir. Inspiriyumda solunum kaslar1 (diyafragma,
aksesuar solunum kaslar1) kasilarak hava akcigerler doldurur, ekspiriyumda ise akcigerlerin elastik “recoil” yapabilmesi
sayesinde hava digar1 atilir. Birim basingta degisen akciger hacmine kompliyans denir. Yani ayn1 basing uygulanarak daha
fazla hacim degisikligini gordiiglimiiz akcigerin kompliyansinin daha iyi oldugunu séyleyebiliriz.

Anne karninda alveol gelisimi i¢in tip 1 pnomositlerden salinan akciger sivisinin 6nemi biiyiiktiir. Bu siv1 fetal solunum
hareketleri ile farenkse taginir, bir kismi yutulur gerisi de amniyosa karisir. Kanalikiiler donem itibartyle tip 1 pndmositler-
den CI kanallar1 vasitastyla alveollerin i¢ine salinir. Dogum eylemi baslangiciyla beraber artan steroidler ve katekolamin-
ler Cl kanallarin1 inaktive ederken epitelyal Na kanallarini aktive eder. eNa kanallar1 da bu fetal sivinin alveollerden geri
emilmesinden sorumludur. Dogum eylemi baslamadan dogurtulan bebeklerde bu kanal doniisiimii yeterli olamayacagi i¢in
alveoler s1vi tam temizlenemeden dogum gerceklesir. Fetal akciger sivisinin temizlenmesinden 3 mekanizma sorumludur.
Bunlar Cl-eNa kanal aktivasyonun degismesi, dogum eylemi sirasindaki mekanik giicler ve dogumdan sonra aglama ile
birlikte alinan kuvvetli nefeslerin alveollerin i¢indeki siviy1 interstisyuma iterek lenfatiklerle temizlenmesini saglamasidir.
Bu basamaklarin herhangi birindeki kusur alveoler sivinin temizlenmesinde soruna ve dogum sonrasi solunum sikintisina
yol acabilir.

Solunum yetmezIligi olan hastalara mekanik ventilasyonla destek uygulanmaktadir. Antenatal steroid ve dogum sonrasi
surfaktan uygulamasimin mekanik ventilasyona eklenmesi ile solunum yetmezIligi olan 6zellikle de prematiire bebeklerin
yasam oranlari ciddi anlamda artmistir. Mekanik ventilasyon hayat kurtaricidir ancak uygun sartlarda uygulanmadiginda
bronkopulmoner displazi olarak adlandirilan akciger hasarina yol agmasi kacginilmazdir. Bu nedenle uygun hastaya uygun
sekilde yapilmalidir.

Mekanik ventilasyon, noninvazif (CPAP, NIMV) veya invazif (konvansiyonel, HFO) uygulanabilir. Ana yontem ventilator-
le devamli bir gaz akimi ile PEEP olusturup istenilen durumlarda ayarlanan zaman araliginda ve siklikta ilave basing (PIP)
vermektir. Doktor olarak amacimiz 6ncelikle zarar vermemek oldugundan hastaya uygun yontemi segmeliyiz.

En iyi ventilatdriin ve ventilatdr modunun uygulamayi en iyi bildigimiz oldugunu ve en iyi ventilasyon yonteminin de be-
begin kendi spontan solunumu oldugunu unutmamaliyiz.
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NONINVAZIiV VENTILASYON: DOGUMHANE VE YOGUN BAKIMDAKiI UYGULAMALAR
Duygu Besnili Acar

Non-invaziv ventilasyon (NIV); spontan solunumu olan, hava yolu biitiinliigii olan, hemodinamik olarak stabil olan yeni-
dogan bebege entiibe etmeden solunum yolu destegi sunulmasidir.

NIV ‘de hedefler; kollabe olmus alveolleri /terminal hava yollarin1 agmak, akciger hacmini saglamak ve korumak, gaz de-
gisimini saglamak, solunum is yiikiinii azaltmak, atelektotravmay akciger hasarmi ve inflamasyonunu azaltmak, iist hava
yolu agikligin1 korumak/obstriiktif apneyi azaltmak, hava yolu travmasini ve enfeksiyon riskini azaltmaktir.

Dogumhanede nazal veya maske cpap uygulamasi i¢in siklikla t-par¢a canlandiricilar kullanilir. Neonatal resiisitasyon
programina gore, dogum sonrasi spontan solunumu olan ancak serbest oksijen tedavisine ragmen hedef saturasyon degerle-
rine ulagsamayan bebeklerde CPAP uygulamasi baslanmalidir. Dogum salonundaki bir diger endikasyon ise <32 GH dogan
ve spontan solunumu olan tiim preterm bebeklere CPAP uygulanmaya baslanmasidir. Dogum salonunda nCPAP uygulan-
maya baslanan prematiirelerin yogun bakima transportlar1 sirasinda CPAP uygulamasinin devam ettirilmesi gerekmektedir.

Yenidogan yogun bakim {initelerinde NIV kullanim endikasyonlari ise; respiratuvar distress sendromu, prematiire apnesi,
bronkopulmoner displazi, mekonyum aspirasyon sendromu, yenidoganin gegici takipnesi, pulmoner hemoraji, konjenital
pndmoni/ edinsel pndmoni ve invaziv ventilasyondan ayirma siirecidir.

NIV uygulanmasi uygun olmayan durumlar i¢in; spontan solunumu olmamasi ve/veya i¢ ¢cekme tarzinda solunumun olma-
s1, konjenital diyafragma hernisi, hava kacag1 sendromlar1 (gogiis tiipii yerlestirilmemis ise), hemodinamik bozukluk ve tist
solunum yolunun konjenital anomalileri siralanabilir.

NIV sabit basingli ve degisken basingli olarak iki farkli mekanizma ile uygulanabilir. Sabit basingli yontemler; HHHFNC
(nazal kaniil ile hizli akim), ventilator- nazal CPAP, buble- nazal CPAP’tir. Degisken basingli yontemler ise NIPPV (No-
ninvasive Intermittan Positive Pressure Ventilation), NHFOV (nazal yiiksek frekansl ventilasyon), NNAVA (nazal ndronal
ayarlanan solunum destegi), BIPAP (nazal iki diizeyli CPAP) ydntemleridir.

N-CPAP; spontan soluyan bir bebekte, siirekli pozitif havayolu basinci uygulanarak solunuma destek olunmasidir. PEEP
baslangig basinci: 5-6 cmH, O olarak ayarlanir ve uygun arayiizler (Maske CPAP/Binazal kisa pronglar) kullanilir. N-CPAP
uygulamak i¢in ventilator veya cpap i¢in gelistirilmis 6zel cihazlar kullanabiliriz. CPAP endikasyonlari; dogum salonunda,
<32 GH pretermlerde solunumsal stabilizasyonu i¢in, canlandirma gerektirmeyen yenidoganlarda devam eden siyanoz/so-
lunum sikintisida tedavi amagli, nakil sirasinda solunum destek tedavisi i¢cin, RDS’de INSURE sonrasi, LISA ile surfaktan
verilmesi sirasinda, YYBU’de solunum sikintis1 olan hemodinamisi stabil, spontan solunumu olan bebeklerde, ekstiibas-
yon sonrasi solunum destegi ve prematiire apnesidir. SpO, hedefini saglayabilmek i¢in > %40 FiO, ihtiyac1, kan gazinda
pH<7,2 pCO,>60-65 mmHg olmasi, son 1-2 saatte >3 bradikardi-desaturasyon veya 1 balon maske ile PBV gerektiren
apne olmasi, hemodinamik instabilite, artmis solunum is yiikii, retraksiyon, inleme, solunum sayist 70/dk durumlar1t CPAP
basarisizlig1 olarak tanimlanan durumlardir.

HHHFNC bir diger sabit basingli NIV yontemidir. Yiiksek hizli Jet akim nazofarenksten hava yoluna ilerler ve nazofarin-
geal alandaki 6lii bosluk hacmini azaltarak dakika ventilasyon hacmini arttirir. Nazofarinks duvarini sabitleyip ve inspir-
yumda {ist havayolundaki direncini azaltarak, inspiryumda nazofarenks duvarinin retraksiyonunu énleyerek sabit olmayan
bir PEEP olusturur. Ayrica coanda etkisi ile ekspiryum isini hafifletir. Gerekli nem ve 1s1y1 saglayarak; oksijen tiiketimini
ve solunum is yiikiini azaltir

NIPPV degisken basingli NIV yontemlerinden en sik kullanilanidir. NIPPV’de PEEP iizerine belirlenmis hizda (R) ve
siirede (IT) pozitif inspirasyon basinglar1 (PIP) verilir. Intermitan olarak farengeal basinci yiikseltir, iist hava yollarmin
acikligini saglanir. Alveoler agilma ve gaz aligverigini kolaylastirir ve bu sayede solunum igini azaltir. Aralikli P degisimi ise
solunum diirtiisiinii ve inspiratuar refleksleri uyarir, apne sikligini azaltir. Dogum salonunda FRK olusturulmasi, ekstiibas-
yon basarisizliginin dnlenmesi, prematiire apnesi, solunum sistemi hastaliklarinin primer tedavisinde kullanilir. NIPPV bas-
langig ayarlari olarak; PEEP:5-6 cmH, O, PIP: 15-25 emH, O, Rate: 10-40/dk, 1t:<0,5 sn (0,40sn), flow: 6-10 1/dk kullanilir.
FiO,: hedef saturasyon igin gerek en diisiik oksijen konsantrasyonu olarak ayarlanir. Postekstiibasyonda NIPPV basinglar
ayarlanirken; konvansiyonel MV’de uygulanan MAP’n1-2 cm H,O iizerinde MAP saglayacak ayarlar yapilir.

NIPPV’nin; BPD ve BPD/mortaliteyi nCPAP’e gore biraz daha fazla azalttigi, RDS’li premature bebeklerde ETT ve MV
gereksinimini daha etkin 6nledigi ve MV siiresini kisalttigi, ayrica kisa donem ekstiibasyon yetmezligini azaltmada daha
etkin oldugu gosterilmistir.
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BIPAP ile; inspirasyon ve ekspirasyon iizerine iki farkli diizeyde siirekli basing destegi saglanir. Degisken akim ilkesi sa-
yesinde: akim inspirasyonda artar, ekspirasyonda azalir. Alveoler acilma ve gaz aligverisi kolaylasir. Ayrica, aralikli P de-
gisimi solunumu uyarir, apne sikligin1 azaltir. BIPAP baslangig ayarlari olarak; alt basing (PEEP1): 4-6 cm H,0, iist basing
(PEEP2): 8-9 cmH,O (Max: 11 cm H20), IT: 0.5-1.0 sn (IT uzadikea iist basing artar), R: 10-30/dk, Flow: 6-10 L/dk ve
FiO,: hedef SpO, olusturan minimum FiO, kullanilir.

NHFOV; bazal bir CPAP basincinin iizerine yiiksek frekansli basing sinyalleri ile {ist hava yollarindaki direnci asip, dogal
olii bosluk hacminden dahi kiiciik hacimlerle AC’in ekspanse olmas1 saglanir. Standart NIV yontemlerinin basarisiz oldugu
infantlar i¢in kurtarma tedavisi olarak diisiiniilebilir.

NIV uygulanmasi i¢in uygun ara yiiz se¢imi 6nemlidir. Yenidogan bebeklerde arayiiz olarak en sik binasal kisa pronglar
kullanilir. Nazal maske uygulamasinin da en az binasal proglar kadar etkin, ayrica septum ve nazal hasarin daha az oldu-
gunu gdsteren yayilar mevcuttur. Diger bir segenek olan Ram kaniillerini 6nermek i¢in ilere arastirmalara ihtiyag vardir,

Dogru NIV metodu hastanin 6zelliklerine gore belirlenmeli, bebegin izlemi sirasinda yontemler aras1 gecis gerekebilmekte-
dir. Dogumhanede ilk tercih nCPAP, ekstiibasyon sonrasi ilk tercih NIPPV olabilir. NCPAP/NIPPV basarisizliginda bebegi
entiibe etmeden 6nce NHFOV denenebilir. Uygun arayiiz kullanmanin ve iyi bir hemsire bakiminin segtigimiz NIV metodu
kadar 6nemli oldugunu bilmeliyiz.
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SURFAKTAN UYGULAMA METODLARI

Hasan Avsar

Respiratuar Distres Sendromu Respiratuar distres sendromu (RDS): Temel olarak akcigerde yapisal immatiiriteye
eslik eden alveolar surfaktan eksikliginden kaynaklanir. RDS’1i hastalarda yaygin atelektaziler gelisir ve buna bagli olarak
ventilasyon perfiizyon bozulur. Respiratuar distres sendromu gelisimi igin primer risk faktorleri prematiirite, erkek cinsiyet,
beyaz 1rk, gogul gebelik ve diyabetik anne bebegi olmak gibi ¢ok sayida risk faktorii sayilabilirse de en dnemli risk faktorii
prematiiritedir. Sekonder siirfaktan eksikligine yol agarak RDS gelisimine neden risk faktorleri ise; perinatal asfiksi, pulmo-
ner enfeksiyonlar, pulmoner kanama, mekonyum aspirasyon sendromu, konjenital diyafragma hernisi, ARDS ve atelektazi
en sik olanlardir. RDS insidans: gebelik haftasi ile ters orantilidir, <28 gh %70 , 28-32gh %40, 32-33 GH %10-15 iken 34,
35, 36, 37 ve 238 GH i¢in sirasiyla % 10.5, 6, 2.8, 1 ve 0.3’diir. Respiratuar distres sendromu patofizyolojisindeki temel
sorun siirfaktan eksikligidir. Respiratuar distres sendromunun primer tedavisi eksik olan siirfaktanin yerine koyulmasidir.
Respiratuar distres sendromununda stirfaktan ve plasebo tedavilerinin karsilastirildigi caligmalarda siirfaktanin RDS’de
mortalite ve morbidite (bronkopulmoner displazi, pulmoner intestinal amfizem, pulmoner hava kagaklar1) oranlarini azalt-
t1g1 gosterilmistir. RDS tanisi; 6yki, fizik muayane, klinik, kangazi, akciger grafisi ve akciger ultrasonografisi ile konur.
Akciger USG; yenidogan RDS tanisinda erken tani, siirfaktan yanitsizligin ve tekrarlayan siirfaktan dozu hizl belirleme
pratik ve diisiik maliyetli oldugu son ¢alismalarda bildirilmektedir.

Siirfaktan; 20-24. haftadan sonra tip 2 pndmositler tarafindan sentezlenir. 24. haftadan sonra lameller cisimcikler i¢inde
depolanir. 28-30. haftadan sonra ise sekrete edilir. %90 oraninda lipid ve %8-10 oraninda proteinden olusur. Siirfaktanin
etkileri; birincil olarak alveoler ylizey gerilimini azaltmaktir, ek olarak kompliyansi arttirir ve fonksiyonel rezidiiel kapasite
olusmasini saglar. Siirfaktan reparatlari sentetik ve dogal olmak tizere iki grup siirfaktan preparati bulunmaktadir. Dogal
siirfaktalar; immiinolojik ve infeksiyoz, yiiksek maliyet, partiden partiye degisiklik, simirh kaynak, etik sorunlar ve inak-
tivasyon sorunlart mevcuttur. Sentetik siirfaktanlar dogal siirfaktanlara gore; enfeksiyon riski yok, daha ucuz, stabil igerik,
yiiksek iiretim kapasitesi, inang ile ilgli sorun yok, inaktivasyonu direncli ve daha genis kullanim endikasyonu mevcuttur.
Tiim bu gelismeler sentetik siirfaktan icin gelecek umut vaadetmektedir.

Dogal siirfaktalar: Poraktant alfa (domuz akcigeri kiyilmis ekstresi), kalfaktant (akciger lavaj ekstresi) ve beraktant (sigir
akcigerinin kiyillmis ekstresi) dogal siirfaktanlardir. Dogal siirfaktan preparatlar1 RDS tedavisinde sentetik siirfaktanlara
gore hava kagaklarini ve mortaliteyi onlemede daha etkili bulunmustur. Dogal siirfaktan preparatlarinin RDS tedavisinde
etkinliklerinin ve yan etkilerinin karsilastirildig1 ¢alismalarda ii¢ siirfaktan preparati arasinda mortalite, hava kacagi ve
BPD gelisimi acisindan fark olmadig1 gosterilmistir. Ancak poraktant alfa 200 mg/kg baslangi¢c dozunda uygulandiginda
ayn1 preparatin 100 mg/kg dozuna veya 100 mg/kg beraktanta gére daha diisiik mortalite ile iliskili bulunmustur. Ancak bu
durumun doza m1 yoksa farkli slirfaktan preparatlarinin uygulanmasina mi bagh oldugu heniiz netlesmemistir.

Sentetik stirfaktanlar; Colfosceril Palmitate (Exosurf) 1. Nesil siirfaktandir; RDS tedavisi i¢in FDA tarafindan onaylanmig
(1991-2003), mortalite ve hava kagaklarin azaltig1 gosterilmis. SP-B ve C yerine helzadekanol ve tloksapol eklenmistir.
Lusinaktant (Surfaxin) 5,8ml/kg , (4 doz/ilk 48 saat) 2. Nesil siirfaktandir; FDA tarafindan 2012 MAS, RDS, ARDS tedavisi
icin onaylanmis ve kullanmadan 6nce 15dk 44 °C isitilmalidir. 3. nesil sentetik siirfaktanlar: CHF5633; 2021 FDA onay-
land1, 24-29GH orta ve agir RDS tedavisinde proktan alfa kadar etkili. Her iki grupta immiinojenitise saptanmamustir. Tki
yasinda olumsuz ndrdlojik gelisim saptanmamustir.

Siirfaktan tedavis zamani; profilaktik ilk 15dk verilmesi, erken kurtarma ilk 2 saatte verilmesi ve ge¢ kurtarma 2 saatten
sonra veilmesidir. Profilaktik siirfaktan tedavisi; Antenatal steroid tedavisi uygulanmamis <26 GH bebekler veya <30 GH
entiibasyon gereken prematiirelerin dogum salonunda stabilize etmek i¢in 6nerilir. Giinlimiizde antenatal steroid uygula-
malari, Dogum salonunda profilaktik CPAP ile stabilizasyon (<32 GH, spontan solunum olan) RDS bulgulari olan bebekte
erken kurtarma surfaktan tedavilerinin yayginlagsmasi ile profilaktik surfaktan uygulamasi gerekliligi neredeyse ortadan
kalkmis gibi gériinmektedir. Giincel siirfaktan uygulama zamani ilk olarak CPAP, PEEP >7 cmH20 ve Fi02>%30 ise erken
siirfaktan tedavisidir. Siirfaktan tedavisi ne kadar erken verilirse o kadar etkilidir. Yagamin ilk 30-60 dakikasinda verilmesi
en etkilidir.

Siirfaktan Uygulama Metodlari; {i¢ ana grupta toplanmaktadir, invaziv (Entiibasyon, INSURE), minimal invaziv ve non
invazivdir. Siirfaktan uygulamasinda ideal yontem bilinmemektedir. Klasik olarak, asepsi kurallarina uyularak, endotra-
keal tiiple entiibe edilmis bebeklere endotrakeal yolla, tek pozisyonda, bolus olarak verilir. Side-port kateter kullanilarak
verilmesi, daha az hipoksiyle sonuglanmis olmakla birlikte bu iki yontem arasinda uzun dénem sonuglar agisindan fark
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bulunmamistir. Siirfaktan uygulama yollarindan birisi de INSURE yo6ntemidir. (Entiibe et, siirfaktan ver, ekstiibe et) Stirfak-
tan uygulamasi sonrasi pek¢ok prematiire bebek ekstiibasyonu tolere edebilir. Bu bebeklerde, daha kisa siireli entiibasyon
daha az akciger hasra gelisimi ile iligkili bulundugundan, INSURE yontemi ile siirfaktan verilebilir. INSURE yontemi ile
siirfaktan tedavisi alan asir1 prematiire bebeklerin kisa siireli olsa da pozitif basingli ventilasyona maruz kalmalar1 ve CPAP
basarisizlig1 oranlarinda diisiis olmamasi gibi nedenlerden dolay1 farkl: siirfaktan uygulama yontemleri gelistirme ihtiyact
dogmustur. Kribs ve ark. tarafindan gelistirilen ve LISA (Less Invasive Surfactant Administration) diye anilan yontemde
endotrakeal tiip yerine esnek bir kateter (beslenme sondast) magill forsepsi ile trakeaya yerlestirilip siirfaktan uygulanmak-
tadir. Tkinci temel yontem ise Dargaville ve ark. tarafindan gelistirilen, siirfaktan uygulama araci olarak rijid bir kateterin
kullanildig1 MIST (Minimally Invasive Surfactant Therapy) olarak anilan yontemdir. Her iki yontemde de siirfaktan uygula-
masi sirasinda non-invaziv ventilasyon uygulamasina ara verilmemektedir. Daha az invaziv siirfaktan uygulamalar1 ile ilgili
metaanalizlerin tlimiinde ortak olarak ¢ikan sonug¢ bu yontemin ilk 72 saatte mekanik ventilasyona olan ihtiyaci azalttigidir.
Invaziv olmayan siirfaktan uygulama yéntemleri olarak faringeal damlatma, laringeal maske, nebulizatér ile siirfaktan
uygulamalar ile ilgili caligmalar devam etmektedir. Faringeal damlatma siirfaktan uygulamasinin en eski yontemlerinden
biridir. Stirfaktanin ilk nefesten dnce bir siringaya bagli esnek kisa bir tiip ile farenks i¢ine birakildig: farigeal damlatmadir.
Siirfaktan daha sonra bebek nefes almaya bagladiginda hava-sivi arayiiziinde yayilir. Uygulanan siirfaktanin bir kismi so-
lunurken bir kism1 yutulur. 2011°de farengeal siirfaktan damlatilmasina iliskin Cochrane incelemesi prematiire bebeklerde
ilk nefesten 6nce faringeal siirfaktan damlatilmasinn morbidite ve mortalite lizerine etkisini gdsteren hicbir verinin bulun-
madigini bildirdiler. Inhaler siirfaktan uygulamasi; hafif ve orta derece RDS’li yenidoganlarda aerolize siirfaktan kullanimi
destekleyen umut verici kanitlar vardir. Sidetli RDS ve ileri derece PM igin veriler yetersiz. Dozaj, nebilizatdr tipi, arayiiz
ve Akcigere ulasan doz ile ilgili prospektif calismalara ihtiyag¢ vardir. Erigkin entiibe %5-10, spontan soluyanlarda %10-20
ve prematiiritelerde %1 akcigere ulastig1 bildirlmektidir. Ancak bu ¢alismalar s6z konusu yontemleri rutin olarak dnermeye
yetecek asamaya heniiz ulasamamustir.

Siirfaktan budesonid (kortikosteroit) beraber verilmesi tek basina siirfaktan verilmesine gore: MV paremetreleri diisiirdii-
giinii, MV siiresinin kisaldigim1 ve BPD insidans ve siddetinde anlamli azalma oldugu bildirilmektedir. Ancak kanitlar
yeterli olmadigindan prospektif calismalara ihtiyag¢ vardir.

Stirfaktan tedavisi yanit; ilk olarak klinik diizelme solunum is giiciinde azalma, FiO2 ihtiyacinda azalma ve solunum destek
tedavisinde (PIP, PEEP, MAP) azalma goriiliir. Kan gazinda ve radyolojik (akciger direkt grafisi, ultrasonografi) diizelme
ile bu yanit degerlendirilir.

Komplikasyonlar1 Siirfaktan tedavisinin prosediir iligkili komplikasyonlari; endotrakeal tiipiin tikanmasi, desatiirasyon, O2
ihtiyacinda artma, tiip icine siirfaktan refliisii, bradikardi veya tasikardi geligmesidir. Apne ve pulmoner kanama da prose-
diirel olmayan diger komplikasyonlardir. Literatiirde siirfaktan uygulanmasinin uzun dénem igin bildirilen bir yan etkisi
olmamakla birlikte immiinolojik etkilerini belirlemek i¢in ileri ¢aligmalara ihtiyac vardir.

Gelecekte bizi bekleyenler; RDS tan1 ve tedavisinde akciger USG, siirfaktan uygulama metotlarinda noninvaziv ve minimal
invaziv yontemler, siirfaktan ile birlikte budesonid ve salbutomol ek tedaviler umut vericidir.
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KONVANSiIiYONEL MEKANIK VENTILASYON
Fatih Bolat

Son 50 yil i¢inde prematiire bebeklerin sag kalim orani artik¢a, solunum destek tedavi se¢imi ve kullanilan cihazlarda
onemli degisiklikler meydana gelmistir. Giinlimiizde, dogumdan itibaren noninvaziv ventilasyon ile agik akciger stratejisi
uygulamak ve invaziv mekanik ventilasyondan kaginmak tercih edilen solunum destek tedavisi olmasina ragmen, bazi
bebeklere solunum yetmezligi, agir apne, konjenital anomali, cerrahi girisim nedeniyle entiibe edilerek invaziv mekanik
ventilasyon uygulanmaktadir.

Invaziv mekanik ventilasyonda uzun donemde akciger hasar1 dnemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hayvan ca-
lismalarinda akciger hasarina neden olan en 6nemli faktoriin akcigere giren voliim miktar1 oldugu gosterilmistir. Diger
faktorler ise barotravma, atelektotravma ve biyotravma, oksijen toksitesi, oksidatif stres, infeksiyon ve enflamasyondur.

Son yillarda mikroislemci, hassas sensor ve servokontrollii cihazlar ile akciger koruyucu ventilasyon stratejileri gelistiril-
meye calisilmaktadir. Mekanik ventilasyon modu segerken akciger fizyolojisi, altta yatan akciger hastaligina yonelik uygun
mod ve ayarlar yapilarak anlik degisiklikler yakin izlenerek hasarin azaltilmasi mimkiindiir.

Konvansiyonel Mekanik ventilasyon Yontemleri

Konvansiyonel mekanik ventilatér modlar1 solunumun baglamasi, gaz akiminin kontrolii ve destegin sonlanmasina gore
temel olarak basing limitli/kontrollii ve/veya voliim hedefli, zaman/akim dongiilii ventilasyon olarak iki gruba ayrilir.

Asenkronize Modlar: Hastadan bagimsizdir ve solunumu olmayan hastalara uygulanir.

*  Devamli Zorunlu Ventilasyon (CMV)
* Aralikli Zorunlu Ventilasyon (IMV)

Senkronize Modlar: Hastanin spontan solunumu ile birlikte olan yardimci solunum destek modlaridir.

* Assist Kontrol Ventilasyon (A/C)
e Senkronize Aralikli Zorunlu Ventilasyon (SIMV)
* Basing Destekli Ventilasyon (PSV)

Senkronize modlardan SIMV ayarlanan frekans kadar solunumu destekler. Asist kontrollii ventilasyon (bazi cihazlarda SIP-
PV, PTV) trigger tarafindan saptanan her solunum desteklenir. Apne durumunda ayarlanan yedek solunum (back-up rate)
oraninda solunum destegi verir. Basing destekli ventilasyon, A/C moduna ¢ok benzer. Spontan her solunumu destekler fakat
solunumun siiresi hasta tarafindan belirlenir. Ek olarak inspirasyonu sonlanmasi akim dongiilii oldugu i¢in diger modlardan
daha senkronizedir.

Basin¢ Hedefli Ventilasyon

Yenidogan {initelerinde kullanilan modlarin ¢ogu basing limitli ve zaman dongiiliidiir. Belirlenen hedef basinca ulagmak
icin akim hizi artirilir. Belirlenen inspiryum zamani (IT) siiresince pozitive isnpiratory pressure (PIP) basinci ve sabit/de-
gisken gaz akimi saglar. Inspirasyon sonunda ekspirasyon valvi acilir, pasif olarak ekspiryum ile PIP ayarlanan positive end
eksppiratory pressure (PEEP) kadar diiser. Basing limitli zaman dongiilii ventilasyonun en 6nemli dezavantaji verilen tidal
voliim (TV) degisken olmasi nedeniyle atelektotravma, voliitravma, uygunsuz ventilasyona bagl hipokarbi ve hiperkarbi
ataklarinin sik goriilmesidir.

Voliim Hedefli Ventilasyon

Voliim hedefli ventilasyon asir1 preterm bebeklerde faydali olmasina ragmen ¢ogu yenidogan iinitesinde hala yaygin bir
sekilde basing kontrollii ventilasyon kullanilmaktadir. En sik kullanilan voliim hedefli ventilasyon voliim garantili venti-
lasyondur. Oncelikle terminolojik agidan eriskinlerde kullanilan voliim kontrolii ventilasyonun yenidoganlarda kullanilan
voliim garantili ventilasyondan ayirt etmek gerekir. Voliim hedefli ventilasyon modlari, hava yolu direncini ve akciger
kompliyansini diizeltmek i¢in kullanici tarafindan ayarlanan TV’ e ulagmak i¢in otomatik olarak basing artig1 yapan basing
kontrolii modlardir. Tidal voliim bebegin yasina, boyutuna, altta yatan hastaligina gore degisir. Kiiclik bebeklerde akim
sensorlerinin olusturdugu 0,7 ile 1,1 ml 6li bosluk da dikkate alinmalidir. Eger bir bebek istenen TV’ e ulasamiyorsa ate-
lektazi, pnomotoraks, entiibasyon tiip malpozisyonu, diyafragmanin hareketini kisitlayan abdominal distansiyon agisindan
degerlendirilmelidir.

Yenidoganlarda surfaktan kullanimi ile akciger kompliyansinin diizelmesi ve spontan solunumlar ile transpulmoner ba-
sincin artmasiyla soluktan soluga TV i¢in ayarlanan maksimum basing kademeli olarak azalarak otomatik olarak ayrilma
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moduna yaklagmaktadir. Voliim hedefli ventilasyonda eriskinler, kafl1 endotrakeal tiip nedeniyle hedeflen TV ye daha kolay
ulagilirken, prematiire bebeklerde devre ve hava kagaklarinda dolay1 hastaya ulasan TV yeterli olmayabilir. Metaanaliz
caligmalarinda 6liim veya BPD, ileri evre kafa kanamalari, periventrikiiler I16komalazi, pndmotoraks ve hipokarbi siklig1
ve mekanik ventilasyonda gegen siire basing limitli ventilasyon ile kiyaslandiginda voliim hedefli ventilasyonda daha az
gorlildiigii gosterilmistir. Tek bir kullanim seklinin olmamasi, cihaz ¢esitligi, kullanim sirasinda devamli alarm vermesi,
deneyim ve tecriibe gerektirmesi voliim kontrollii ventilasyonun olumsuz yonleridir

Voliim Garantili Ventilasyon (VGV)

Istenen TV’ e ulasilamadiginda her solukta PIP basincinda ayarlama yapilacaktir. Ventilatoriin ayarlayacagi maksimum
basing kullanici tarafindan belirlenir. Bazi ventilatorlerde asir1 diisiik ve asir1 yiiksek voliime bagl yiiksek basing degisi-
minden korumak amaciyla degisik limitasyon metotlar1 kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda basing hedefli ventilasyon
ile VGV ile birlikte kullanildiginda (Hibrid modlar) daha diisiik basing ile daha iyi gaz degisimi saglandig1 gosterilmistir.
Endotrakeal tiip kagagi %40’ tan fazla veya PIP/inspiryum zamani diisiik oldugunda VGV ventilasyon uygulanamaz.

Senkronizasyon

Ventilatoriin destek oldugu solunumun, hastanin spontan solunumu ile senkronize olmasidir. Asenkron solunum hastada
huzursuzluk, oksijenizasyonda bozulma, hava yolu basincinda artis, pndmotoraks, artmis intraventrikiiler kanamaya neden
olabilir. Senkronize modlar mekanik ventilasyon siiresini kisaltirken, mortalite ve kronik akciger hastaliginda fark olmadigi
gosterilmistir. Uygun senkronizasyonu elde etmek icin ventilatdre bagl olan trigger sensorleri kullanici hekim tarafindan
ayarlanmalidir. En sik kullanilan basing ve akim sensorleridir. Akim sensorler genellikle hasta devresinin Y baglantisi veya
endotrakeal tiip baglantisi ile proksimal hava yoluna giren ve ¢ikan hava akimin1 devamli 6lgmektedir. Akim sensorleri,
anatomik olii bosluk olusturmasi, sensorde yogunlasma ve endotrakeal tiip kagaklari nedeniyle yanlis dl¢imlere ve oto
tetiklemeye neden olabilir. Basing tetiklemeli sensorler endotrakeal tiip kagagindan ve anatomik 6lii bosluktan etkilenme-
digi i¢in akim sensorlerine tistiin gibi goziikse de hastanin solunumlarini geg algiladigi ve ge¢ yanit verdigi i¢in solunum is
yikiini artirabilir.

Sonug olarak; yenidogan bebeklerde cihaz ve mod se¢imi konusunda bilgilerimiz kisitli olmasina ragmen senkronize asist
kontrollii ve voliim hedefli ventilasyon (voliim garantili) en uygun yaklasim gibi goriinmektedir. Ventilatorle iliski akciger
hasarini azaltmak icin acik akciger stratejisi uygulanmalidir. Emniyetli ve giivenli ventilasyon i¢in kullandiginiz cihazin
modlari, trigger hassasiyetleri, akim, basing ve voliim hedef 6l¢timleri bilinmelidir.
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YUKSEK FREKANSLI MEKANIK VENTILASYONDA TEMEL YAKLASIM

Tugba Erener Ercan

Cok hizli ventilator frekansi ve dUsUk tidal volim kullanan bir ventilasyon tipidir. Konvansiyonel mekanik ventilasyona gére
daha diislik hava yolu basinci saglayarak ventilatdre bagli hava yolu hasarini azaltti§i ve hava kagagl varliinda gaz alisve-
risini dUzelttigi bildirilmistir. Hava yolu kagagi durumlarinda (pulmoner interstisyal amfizem, bronkoplevral fistUl gibi) tUm
yilksek frekansli ventilatér modlarinin yararli oldugu sdylenmektedir. Ozellikle ciddi solunum yetmezligi olan ve konvansi-
yonel mekanik ventilasyona yanit vermeyen hastalarda ECMO’ya gegcmeden Once bir tedavi se¢enegi olarak disunulmelidir.
Yuksek frekansli ventilasyon uygulanan hastalarda ECMO ihtiyacinin azaldigi bildirilmistir.

YUksek frekansli ventilatdrler: YUksek Frekansli Pozitif Basingli Ventilatorler (High Frequency Positive Pressure Ventilati-
on-HFPPV), Ylksek Frekansli Jet Ventilasyon (High Frequency Jet Ventilation-HFJV), YUksek Frekansli Osilatuar Ventilas-
yon (High Frequency Oscillators) olarak siniflandirilir.

HFPPV, ylksek frekanslarda uygulanan konvansiyonel mekanik ventilatOrler olarak distnulebilir. Genellikle dakikada 60-
150 soluk verecek hizda galisirlar.

HFJV (yUksek frekansli jet ventilatOr), 150-600 soluk/dakika hizinda ventilasyon yapabilir. Hava alisverisi ¢ok dusuk tidal
volUmler ve basing de@erleri ile saglanir. Ekshalasyon pasiftir. Bu tip ventilatOrler igin 6zel 3 1lmenli endotrakeal tlpler kul-
lanilmaktadir.

HFOV (High frequency oscillatory ventilation), dakikada 300-3000 soluk veribilirler. inspirasyon ve ekspirasyon aktiftir.
HFOV, ylksek hiz ve diisik tidal volim uygulayan bir moddur. HFOV, ciddi solunum yetmezligi olan hastalarda gaz alisve-
risinin iyilestirilmesi i¢in kullanilabilir. HFOV, disik tidal volimlerle ventilasyon sagladigindan volutravma riskini azaltir.

Sonug olarak yuUksek frekansli ventilasyon, konvansiyonel mekanik ventilasyon tedavisinin ¢6zUm olmadigi; RDS, hava
kacagl, mekonyum aspirasyonu, BPD, pnOmoni, atelektazi, akciger hipoplazisi, PPHN gibi durumlarda kullanilabilir. Uygun
kan gazl ve satUrasyon degerlerini saglamak igin ( PO, > 50 mmHg, SaO,> %90, PaCO, < 55 -65 mmHg ) konvansiyonel
mekanik ventilasyonla ylksek basinglara ¢ikma ihtiyact dogdugunda ( kliglk prematiirede rélatif: PIP > 22 mbar, mutlak: PIP
> 25 mbar veya yenidoganda rolatif: PIP > 25 mbar, mutlak: PIP > 28 mbar ) HFV dusunulmelidir.

HFO’da kullanilan parametreler MAP (ortalama hava yolu basincl), Amplittt (delta P; basing araligi) ve frekanstir.

MAP: Konvansiyonel MV’den HFOV’e gegis yapliliyorsa KMV’deki MAP’in 2-3 cmH,O UstU (10-16 emH,O: MAP igin
tipik Galisma araliQ1) olacak sekilde ayarlanabilir. Degisiklikler O, ihtiyacl ve akciger grafisinde akciger havalanmasinin
diyafram pozisyonuna gdre optimize edilmesi ( 8-9. posterior kosta) ile yapllir.

Amplitiit: Meme basi seviyesinden gdbege kadar gdzle gbriilebilen gdgus titresimi amplitlt ayarl i¢in gbrece bir kavramdir.
Amplitiit genelde baslangic MAP de@erinin 2 katl kadar ayarlanir (MAPX2). Yeterli CO2 dlizeyinin saglanmas!l amplitltlin
yeterli olup olmadigini gbsteren en hizli ve glvenilir ydntemdir. PCO2 Sl¢gUmlerine yanit olarak amplitUtte ayarlamalar 2-4
cmH, O degisikliklerle yapilmalidir.

Frekans: HFOV’de alveoler dakika ventilasyon: fx V * olarak hesaplanir. Frekans 6-15 Hz arasi ayarlanabilmektedir. Hastanin
yasina ve tanisina gbre farklilik gbsterebilir. Term bebeklerde genellikle 8-10 Hertz (Hz), preterm bebeklerde 10-15 Hz olarak
ayarlanabilir. BaslangI¢ ayarl olarak frekans 10 Hz olarak ayarlanabilir. Frekansin azaltilmasi osilasyon zamanini artirir; tidal
hacim artar ve ventilasyon dlzelir yani PCO2 dUzeyi dUser. Ancak CO, artisl oldugunda Oncelikle amplitlit artirilmali, cevap
alinamazsa frekans azaltilmalidir.

HFOV’de baslangi¢ ayarlar (ilk satir birinci tercih, ikinci sat\r ikinci tercih ayarlar olarak kullamlabilir)

Hipoksemi Hiperoksi Hiperkarbi Hipokarbi

FiO, arttir FiO, azalt Amplitiit arttir Amplitiit azalt

MAP arttir (1-2 cmH,0) | MAP azalt (1-2 cmH20) | Frekans azalt (1-2 Hz) | Frekans arttir (1-2 Hz)
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KAN GAZI DEGERLENDIRMESI
Umut Zubarioglu

KAN GAZI DEGERLENDIRMEDE AMAC

Hastalarin metabolik ve solunumsal durumu hakkinda giivenilir bilgiler elde etmek, asit-baz dengesi bozuklugunun tanis,
takibi ve tedaviye yanitim1 degerlendirmek, solunum yetersizliginin tanisi, takibi ve tedaviye yanitin1 degerlendirmek ve
ani gelisen ve/veya sebebi agiklanamayan solunum sikintisi, biling bulaniklig: gibi patolojilerin sebebini agiklayabilmektir.

KAN GAZLARININ iZLEMi

Kan gazlarini en iyi degerlendirme yontemi arteriyel kandan dogrudan 6l¢iim yapilmasidir. Kan gazlarina sik bakilacaksa
gbbek arterine veya periferik bir artere (6rn. radiyal arter) kateter yerlestirilmelidir. Solunum sikintis1 olan ve 6zellikle
1250 gram altindaki bebeklere arteriyel kateter takilmasi uygundur. Arteriyel kateter, durumu diizelen bebeklerde 5-7 giin
sonra ¢ekilebilir.

Mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde kan gazlarinin ne siklikla ol¢iilmesi gerektigi konusu net degildir. Mekanik
ventilasyon destegine olan ihtiyaci giderek artan bebeklerin kan gazlar daha sik degerlendirilmelidir.

KAN GAZI ORNEGI ALIRKEN UYULMASI GEREKEN KURALLAR

Kanin pihtilagmasini 6nlemek iizere enjektor heparinli sivi ile yikanmig olmalidir. Enjektdr i¢inde fazla heparin kalirsa,
pH diistik cikabilir.

Kan i¢inde hava kabarcigi olmamali ve hava ile temas etmemelidir. Aksi durumda, pCO?2 diisiik ve pO2 yiiksek ¢ikabilir.

Lokositlerin metabolizmasi devam ettiginden, kan drnegi bekletilmeden calisilmalidir. Bekleyen 6rnekte PaO2 diiser ve
PCO2 yiikselir.

Kan Gazindaki parametreler neyi ifade eder?

PaO2 ve Sa02 - Oksijenlenmeyi

PaCO2 - Alveol ventilasyonu

Pa02, PaCO2, alveol ve arter arasindaki oksijen farki [p(A-a)O2] = Gaz aligverisini
pH, PaCO2 ve HCO3- > Asit baz dengesini

PaO2 azalmasi = Hipoksemi

Doku oksijenlenmesinin azalmas1 = Hipoksi

p(A-2)02 - Alveol ve arterin kismi oksijen basinglari arasindaki fark olup, akcigerlerin gaz aligveris fonksiyonu hakkin-
da genel bilgi verir

Term ve Preterm Bebeklerde Normal Arteriyel Kan Gazi Degerleri

Gestasyon Yasi PaO, (mmHg) | PaCO, (mmHg) pH HCO, (mEq/L) BE/BD
Term 80-95 35-45 7.32-7.38 24-26 +3.0
Preterm 60-80 35-45 7.30-7.35 22-25 +3.0
(30-36 hafta aras1)

Preterm 45-60 38-50 7.27-7.32 19-22 +4.0
(<30 hafta)
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VENTILATORDEKI HASTANIN BAKIMI VE iZLEMi
Demet Oguz

Mekanik ventilasyondaki bebeklerin izlemi ve bakimi bes kategoride degerlendirilebilir: (1) klinik degerlendirme, (2) Gaz
degisiminin degerlendirilmesi, (3) radyolojik degerlendirme ve goriintiileme, (4) komplikasyonlar agisindan degerlendirme
ve (5) destek tedaviler (6) hava yolu giivenligi ve bakiminin saglanmast

Klinik Degerlendirme

Ventilasyona ihtiya¢ duyan bebeklerin siklikla ¢oklu sistem bozuklugu olabilir. Solunum sisteminin klinik muayenesi, go-
giis duvar hareketi, gogiis 6n arka ¢apinin gozlenmesi, solunum seslerinin esitligi, krepitasyon, ronkiis iifiiriim varliginin
degerlendirilmesini igerir. Ventilator ile bebegin spontan solunumlarimin senkronize olup olmadigina dikkat edilmelidir.
Asenkronizasyon; gaz degisimini engelleyebilir ve hava kacaklarina sebep olabilir. Bebeklerin solunum hizi (hizli veya
ylizeyel, yetersiz solunum) ve subkostal/interkostal ¢ekilmenin varligi gozlenerek hava agligi veya solunum isinde ar-
tig goriiliirse; ventilasyon parametreleri yeniden diizenlenmelidir. Hiperaktif prekordiyum, tasikardi, kardiyak iifiirimiin
varlig1, nabiz basincinin artmasi, patent duktus arteriosus yoluyla soldan saga santin varligimi diistindiirebilir. Cevresel
uyaranlarla oksijenizasyonda ani kotiilesmeler olan bebekler; pulmoner hipertansiyon (PPHN) agisindan degerlendirilme-
lidir. Kan basmcinin ve doku perfiizyonunun degerlendirilmesi, klinik degerlendirmenin 6nemli bir pargasidir. Sistolik,
diastolik ve ortalama arteriyel kan basinci i¢in gebelik haftasina gére normal sinirlar1 belirlenmeli, ancak bu veriler kapiller
dolum zamani1 (normalde 3 saniyeden az), asit baz durumu, dolagim yetersizligi bulgusu olarak laktat artisi, oligiiri varlig
gibi diger doku perfiizyon belirtegleriyle birlikte yorumlanmalidir. Diger sistemik degerlendirmeler karin hassasiyeti veya
distansiyonu a¢isindan karin muayenesini ve ndrolojik durumun degerlendirilmesini igermelidir. Bebegin biling durumu,
tonusu, postiirii ve anormal hareketlerin varlig1 agisindan yakin izlem yapilmalidir.

Gaz degisiminin degerlendirilmesi

Mekanik ventilatorde izlenen bebegin kan gaz degisimi, invaziv olarak (kan gazi alinip analiz edilmesiyle) ve nabiz ok-
simetresi (Sa0,), endtidal karbondioksit (ETCO,) dl¢limii, transkiitan CO, 6lgtimii (TcPCO,) gibi noninvaziv yontemlerle
degerlendirilebilir. Nabiz oksimetresi bebegin oksijenizasyonunun izlenmesinde ve oksijen tedavisinin titre edilmesinde
rutin olarak kullanilan, noninvaziv, uygulanmasi kolay ve siirekli 6l¢im imkani saglayan yontemdir. Ventilasyon duru-
munu gostermedigi, pH, pCO, diizeyleri hakkinda fikir veremeyecegi akilda tutulmalidir. Nabiz oksimetresinin gosterdigi
satlirasyon diizeyini yorumlarken, prob tarafindan alinan sinyalin kalitesi, eslik eden grafik dalga bigimi gézlemlenmeli ve
gereginde EKG monitoriinde goriilen kalp hiziyla karsilastirarak dogrulanmalidir. Nabiz oksimetre izleminde hedef deger-
ler belirlenip (%90-94) alarm limitleri buna gore (%89-95) ayarlanmalidir. Transkiitandz parsiyel karbondioksit basinci
(TePCO,), hidrofobik CO, gegirgen bir membranla kapli cilt elektrotlar: kullanilarak invazif olmayan bir sekilde ve siirekli
olarak 6l¢iilebilir. Siddetli sokta veya bebek soguksa periferik kan akimi azalacagindan hatali olarak yiiksek olabilir. Ilk kul-
lanim sirasinda kan gazi sonucuyla karsilastirilip korelasyonu degerlendirilmelidir. Cihaz kullanilirken kalibrasyonlarmin
diizenli yapilmasina, 4 saat arayla sensoriin yerinin degistirilmesine (frajil, ince cilt dokusu olan bebeklerde daha sik) dikkat
edilmelidir. Sensor bolgesinde gegici eritem olabilir, cilt yaniklarina dikkat edilmelidir. ETCO,, karbon dioksiti 6lgmenin
diger alternatif yontemidir ve kapnometri olarak adlandirilir. Ekspiryum havasindaki CO, dl¢iiliir. Kapnometri, TcPCO,
Olciimleriyle karsilastirildiginda daha az giivenilir olabilecegini bildiren ¢alismalar vardir.

Radyolojik degerlendirme ve goriintiileme

Akciger grafisi 6nemli bilgiler sagladigi gibi etrafa X i1sinlar1 yaydigi icin ¢cekimler sadece gerekli oldugunda yapilmali,
bebege gonad koruyucu konmali, grafiyi ¢cekenler ve etrafinda olanlar kursun yelek ve tiroid koruyucu takmalidir. Akciger
grafilerini incelerken dozuna, simetriye, endotrakeal tiipiin ve gobek kateterlerinin yerine dikkat edilmelidir. Ayrica akci-
gerlerin parankim ve hacmine, kalp sinirlaria da dikkat edilmelidir. Genel olarak trakeal entiibasyon sonrasi, surfaktan
tedavisine yaniti gérmek i¢in (6. saatte), ekstiibasyona karar verebilmek icin, ekstiibasyon sonrasi (tartismali) ve klinik
durum gerektirdiginde akciger grafisi ¢ekilir. Ultrasonografi (USG) ve Fonksiyonel Ekokardiyografi izlemde kullanilan
diger goriintiileme yontemleridir.

Komplikasyonlar agisindan degerlendirme

Ventilator iligkili akciger hasarimi azaltmak i¢in tidal hacmin normal aralikta (4 ila 6 ml/kg) hedeflenmesi, hacim kontrollii
ventilasyon uygulanmasi, permisif hiperkapniye izin vererek daha nazik ventilasyon ayarlamalari yapilmas1 gibi uygulama-
lar tercih edilebilir. Yeterli analjezi ve sedasyon kullanilmasi ve ¢ok yiiksek PEEP degerlerinden kaginilmas: bu komplikas-
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yonun goriilme sikligini azaltabilir. Prematiire retinopatisi (ROP) i¢in en 6nemli risk faktorii prematiirelik olmakla beraber,
hiperoksi, hipoksi ve arteriyel oksijendeki normal sinirlar i¢inde bile olan dalgalanmalarin tiimii etiyolojik faktorler arasin-
dadir. Hangi bebeklerin taramaya ihtiyact oldugunu belirlenip ulusal kilavuzlara uygun bir protokolle tarama programlari
olusturulmali ve onlemek icin klinik uygulamalar iyilestirilmelidir. Ventilatérde izlenen preterm bebekler PDA agisindan
yakin takip edilmelidir. Klinik protokollerine gore ekokardiyografi yapilarak hemodinamik anlamli PDA taramasi yapil-
malidir. Pnémoni, mekanik ventilasyon gerektiren bebeklerde sik gériilen bir komplikasyondur. VIP’den korunmak igin
ventilasyon siiresi miimkiin oldugunca kisa tutulmali, ventilatér devreleri ve kapali devre aspirator kataterleri gozle goriiliir
bir kirlenme oldugunda degistirilmelidir. Saglik personeli ve hasta yakinlarinin el hijyenine dikkat etmesi, bebeklerin yatak
basinin yiikseltilmesi, bebegin uygun agiz bakimmin yapilmasi VIP riskin azaltan uygulamalardir. Mekanik ventilasyona
ihtiyag duyan prematiire bebeklerde beyin hasari riski yiiksektir. Ozellikle ilk iig ila dort giin boyunca hiperkapni, hipo-
kapni, pnomotoraks ve sistemik hipotansiyon ve/veya hipertansiyondan kaginmak norolojik hasar riskini azaltabilir. Hava
yolu hasar1 ve subglottik stenoz; endotrakeal entiibasyonla ilgilidir. Tekrarlanan entiibasyonla iligkili travma, entiibasyonun
stiresi, bakim verenin becerisi, lokal enfeksiyon gibi faktorlere baglidir. Endotrakeal tiipiin hareketini en aza indirmek igin
uygun konumlandirma ve sabitleme yapilmalidir.

Destek tedaviler

Mekanik ventilasyon alan bebekler gelisme riski altindadir. Invaziv ve noninvaziv ventile edilen bebeklerde en kisa siirede
beslenme baglanmalidir. Ventilatdrdeki bebekte uygun agri1 yonetimi yapilmasi; ventilatdrle senkronizasyonu arttirir; pul-
moner fonksiyonlar iyilestirir, Kafein sitrat, inhale veya sistemik steroidler ventilatordeki bebeklerde BPD profilaksi ve
tedavinde kullanilabilen diger destek tedaviler arasindadir.

Hava yolu giivenligi ve bakimi

Invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyondaki bebeklerde endotrakeal tiiplerin ve nazal CPAP kaniillerinin yerinden
¢ikmamasi i¢in diizenli takip olduk¢a dnemlidir. Tiiplerin kag¢ santimetrede tespit edildigi her bakimda kontrol edilmelidir.
Damakta sekil bozuklugu olmamasi i¢in agiz kenarina tespit yapilmalidir. Sekresyonlar ve bunlarin olusturdugu tikaniklik-
lar ventile edilen bebeklerde sik karsilasilan sorunlardandir. Ventilatordeki bebeklerde atelektazi olusumunun 6nlenmesi,
etkin ventilasyon saglanmasi i¢in yapilan endotrakeal aspirasyonlar dnemlidir ancak sekresyonu olmayan bebeklerde rutin
olarak yapilmasi 6nerilmez. Hipoksemi, bradikardi, mukozal travma, brons perforasyonu, atelektezi, pndmotoraks, sistemik
(kan basincinda, serebral kan akiminda azalma, enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 olabileceginden miimkiin oldugunca az,
gerektigi kadar sik uygulanmalidir. Kapali aspirasyon sistemleri ile bradikardi ve desatiirasyon daha az, enfeksiyon riski
daha diisiik, nazokomiyal sepsis ve akcigerde voliim kayb1 riski daha az olmaktadir. Hipotermiyi 6nlemek, sekresyonlari
yumusatmak, havayolu mukozasinda nekrozu 6nlemek i¢in hava yollari nemlendirilmelidir. Ventilator devresinde gozle
goriiliir nemlenme saglanmali ve su tutucular kullanilmalidir. Ventilatdrde izlenen bebegin hava yolu bakiminin bir pargasi
olarak fizyoterapi, vibrasyon, perkiisyon gibi uygulamalar rutin olmamakla birlikte uygun goriilen bebeklerde yapilabilir.

Noninvaziv ventilasyonda izlenen bebegin bakiminda dikkat edilecek noktalar

Uygun boyutta nazal kaniil se¢imi, burun bakimi, abdominal distansiyonu 6nleme uygulamlari (beslenme oncesi 1 saat agik
drenaja almak gibi), bebegin miimkiin oldugunca az ellenmesi ve konforunun saglanmasi (emzik, kundak, yuva, pozisyon
verme) noninvaziv ventilasyonun bagarisin etkileyen en 6nemli faktdrlerdendir. Ventilasyondaki bebegin bakiminda mini-
mum dokunma ve maksimum gozlem prensibine uyulmali, bebekle siirekli temas halinde olan ve genellikle degisiklikleri
ilk farkeden kisi olan yenidogan hemsireleriyle gereginde fizyoterapist ve diger brang hekimleriyle multidisipliner yaklagim
i¢inde olunmalidir.
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VENTILATORDEN AYIRMA

Mesut Dursun

Endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyonun; bakteriyel kolonizasyon, sepsis, ventilatorle iliskili pndmoni ve hava
yolu travmalan ile iliskili oldugu bilinmektedir. Ayrica mekanik ventilasyon siiresi uzadik¢a, bronkopulmoner displazi
(BPD) ve noérogelisimsel bozukluk riskinin arttigi gesitli calismalarda gosterilmistir. Bu nedenle, bebeklerin erken ekstiibas-
yonu ve mekanik ventilasyon siiresinin miimkiin oldugunca kisaltilmasi1 6nemli bir hedeftir. Ekstiibasyon karar1 genellikle,
kan gazi degerleri, ventilator parametreleri ve bebegin klinik durumunun yorumlanmasini igeren subjektif bir klinik yargiya
dayanmaktadir ve siklikla hatali ekstiibasyon kararlar alinabilmektedir. Asir1 diisiik dogum agirlikli prematiirelerde yapilan
caligmalarda, ekstiibe edilen bebeklerin yaklasik {i¢te birinin tekrar entiibasyon gereksinimi oldugu saptanmistir. Ekstiibas-
yon basarisizlig1 sadece mekanik ventilasyon siiresinin uzamasina yol agmakla kalmayip, artmig mortalite ve daha uzun
hastanede yatis siiresi ile de bagimsiz olarak iliskilidir. Bebegin ekstiibasyona hazir oldugunu belirlemek ve dolayisiyla eks-
tilbasyon basarisini artirmak i¢in uzun zamandir ¢esitli ve ¢ok sayida arastirmalar yapilmis olmasina ragmen, hentiz tek ba-
sina klinik yargiya gore herhangi bir ekstiibasyona hazir olma belirleyicisinin kullanimini destekleyen giiclii kanitlar yoktur.

Ventilatérden ayirma islemi, solunum isinin azalan destek seviyesi ile ventilatérden hastaya kaydirilmas: siirecidir. Venti-
latérden ayirmaya baglamak i¢in bazi kosullarin saglanmig olmasi gereklidir. Ventilatdrden ayirma i¢in; hastanin solunum
cabas1 yeterli olmali, solunum is yiikii azalmis olmali, hemoglobin degeri yasa gore normal sinirlarda olmali, kardiyovas-
kiiler denge saglanmis olmali, sivi-elektrolit ve asit-baz dengesi saglanmali, sedatif ilaglar kesilmeli ve sedasyon durumu
ortadan kalkmali, nutrisyonel durum iyi olmali, enfeksiyon kontrolii saglanmis olmali, akciger grafisinde hava kagagi send-
romlari, pndmoni ve atelektazi olmamali, merkezi sinir sisteminde solunumu baskilayacak herhangi bir patoloji olmamali,
kompliyansin, tidal voliimiin (Vt) ve dakika alveoler ventilasyonun iyi oldugu goriilmeli, FiO, <%30 olmali ve kan gazlar
normal olmalidir.

Ventilatorden ayirma isleminde bazi ilkelere riayet edilmesi 6nemlidir. Endotrakeal tiip direnci, ventilator devresi ve tetikle-
me hassasiyetine kars1 yapilan solunumda bebegin yorulmamasi i¢in solunum desteginde Vt 4 ml/kg’1n altina diisiilmeme-
lidir. Ventilator parametreleri azaltilirken belirli bir sira takip edilmelidir. Uygun parametrelerle ventilasyon siirdiirtiliirken
ayirma isleminde oncelikle oksijenizasyona sonrasinda ventilasyona yonelik parametreler azaltilmalidir.

Oksijenizasyonun primer belirleyicileri FiO, ve ortalama havayolu basincidir (MAP). Oksijenizasyona yonelik olarak aga-
gidaki yaklagimlar uygulanmalidir.

*  FiO, <%40 dustrtilmeli

* PaQ, yiiksek ve PaCO, normal ise PIP, PIP ve PEEP veya Ti’yi azalt
* PaQ, yiiksek ve PaCO, diisiik ise PIP azalt, rate’i azalt
* PaQ, yiiksek ve PaCO, yiiksek ise PEEP veya Ti’yi azalt ve/veya rate’i artir

Oksijen tedavisi alan pretermlerde hedef satiirasyon degerleri (SpO,) %90-94 arasinda olmalidir. SpO, 6nerilen aralikta
oldugunda FiO, %5’er azaltilir. Biiyiik 6lgekli degisikliklerden kaginmak gerekir. Stirekli satlirasyon takibi ile degisiklikler
izlenmelidir. FiO, <%40 saglanamiyorsa, hemoglobin diizeyi >15 g/dl saglanmali1 ve yeterli alveoler hacmi korumak igin
¢ok diisiik ortalama hava yolu basincindan kaginilmalidur.

Ventilasyonun primer belirleyicileri amplitiid, rate, dakika alveoler ventilasyon ve Te’dir (veya [:E orani). Ventilasyona
yonelik olarak asagidaki yaklagimlar uygulanmalidir.

* PaCO, diisiik ve PaO, yiiksek ise PIP veya rate’i azalt
* PaCO, diisiik ve PaO, normal ise rate’i veya Te’yi azalt,
* PaCO, diisiik ve PaO, diisiik ise PEEP’i artir veya Te’yi azalt veya rate’i azalt

Ventilasyon azaltilirken Vt 4-8 ml/kg araliginda tutulmali ve asir1 distansiyona dikkat edilmelidir. Diisiik PaCO, bebegin
spontan solunum egilimini azaltir bu nedenle diisiik PaCO,’den kagmilmalidir.

Ventilatrden ayirma islemi siiresince her defasinda PIP, FiO, veya frekans parametrelerinden birinde degisiklik yapilir. Sik
ve kiigiik degisiklikler yapilmali, her degisiklik sonrasi bebegin yaniti izlenmeli ve gerekli durumlarda kan gazi alinmalidir.
Ayrica ventilatérden ayrilacak bebek yeni beslenmis olmamali, endotrakeal tiip basing destegi altinda ¢ekilmeli, reentiibas-
yon riskine karst hazirlikli olunmali ve ekstiibasyondan 1-2 saat sonra kan gazi alinmalidir. Postekstiibasyon rutin akciger
grafisi ¢ekilmesi dnerilmez.
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Ventilatdrden ayirma isleminde bebegin takip edildigi ventilasyon moduna gore ayirma yaklasimi farklilik gostermektedir.
A/C modda PIP azaltilir. Bebegin solunum hizi, ayarlanan kontrol hizin iizerindeyse frekanstaki diigiislerin etkisi yoktur.
Hastanin solunum cabasini artirmak ve solunum kaslarinin kondisyonunu artirmak i¢in tetikleme hassasiyeti yavasca arti-
rilabilir. Hasta, dogrudan A/C mod’dan ekstiibe edilebilir veya SIMV/PSV moda gecerek ayirma gerceklestirilebilir. Hedef
MAP 7-8 cmH, 0, PIP: 12-16 cmH, O, FiO, <%30, hasta solunum say1s1 <60/dk‘dir. SIMV modda PIP ve frekans azaltilir.
PIP degeri relatif olarak diisiik/normal degerlere gelene kadar frekans azaltilmaz. Hedef PIP 12-16 cmH,O, FiO, < %30,
frekans 15-20/dk’dir. Kiigiik pretermlerde frekans <30/dk oldugunda pressure support (PS) eklenmelidir. PSV mod tek
basina kullaniliyorsa; PIP ve algilama hassasiyetinin azaltilmasi ile ventilator destegi azaltilir. Kombine kullanimda (SIM-
V+PSV) ayarlanan sayidaki soluklar tam desteklenirken, diger soluklar basing ile desteklenir. SIMV’de oldugu gibi 6nce
PIP azaltildiktan sonra bebegin solunum gabasina gore PS azaltilir (<%30). Hedef PIP 12-16 cmH, 0, FiO, < %30, frekans
15-20/ dk’dir. Hacim garantili veya hacim hedefli mod uygulanirken birlikte kullanildigi moda (A/C, SIMV, PSV) uygun
ayirma kurallaria uyulmalidir. Uygun Vt (4-8 ml/kg) miimkiin olan en diisiik PIP ile verilir. Ayirma siirecinde ventilator
PIP basmcimi komplians diizeldikge kendisi azaltir. (max PIP giivenli araliklarda tutulmali). Vt’de 0.5 ml/kg’lik azaltmalarla
hedef Vt 4 ml/kg olmalidir. HFOV moddan ayirma, dogrudan HFOV’den ayirma ya da konvansiyonel yontemlere gecerek
gergeklestirilebilir. HFOV’de PaCO, diistik ya da normal sinirlarda ise amplitiid 2-4 cmH,O azaltilir. Frekansta minimum
degisiklik yapilmalidir. PaO, yiiksek ya da normal ise MAP ve FiO, azaltilmalidir. Hedef parametreler MAP 8-9 ¢cmH, 0,
FiO, < %30, amplitiid 20-25 cmH,O’dur.

Bebek ekstiibe edildikten sonraki siiregte uygulanan noninvaziv solunum destegi (NIPPV, NCPAP, HFNC) ve kafein tedavi-
si oldukca 6nemlidir. NCPAP ve NIPPV arasinda BPD veya 6liim gelisimi agisindan fark yokken NIPPV, postekstiibasyon
basarisizligint azaltmada NCPAP’a gore daha etkilidir. NCPAP basarisiz oldugu durumlarda reentiibasyon 6ncesi NIPPV
denenebilir. Kafein, solunum merkezini dogrudan uyarmasi, diaphragma kontraktilitesi ve dayanikliligini artirmasi ve di-
iiretik etkisi gibi etkileri sayesinde ekstiibasyon basarisizligini azaltir. Ekstiibasyon sonrasi hava yolu 6demini azaltmak
ve stridoru onlemek icin periekstiibasyon déonemde uygulanacak IV deksametazon tedavisinin yanisira; uzun siire entiibe
kalmig (>7 giin), tekrarlayan ekstiibasyon basarisizlig1 dykiisii olan ve hava yolu 6demi olan hastalarda nebulize rasemik
epinefrin tedavisi uygulanabilir.

Uygun ekstiibasyon girisimlerine ragmen Ozellikle ileri derecede diisiik dogum agirhig1 ve gebelik haftasi olan preterm
bebeklerde daha sik olmak iizere yenidoganlarda reentiibasyon gerekebilmektedir. Pozitif basingh ventilasyon gerektiren
apne, tekrarlayan apne ataklari (6 saat iginde >6 apne atag1), SpO, > %89 tutmak i¢in %50’den fazla FiO, gerekmesi, kan
gazinda PaCO, >60 mmHg ve pH <7,20 saptanmasi, ciddi retraksiyonlar ile birlikte solunum gabasinda asir1 artis durumla-
rinda bebekler reentiibe edilmelidir.
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RESPIiRATUVAR DiSTRES SENDROMLU (RDS) BEBEGIN YONETiMi
Biilent Giizel

GIRIS: Prematiire dogan bebeklerin akcigerlerinde alveolar surfaktan eksikliginden dolay1 Respiratuvar Distres Sendromu
(RDS) goriilmektedir. Ciddi morbiditeler ve 6liim ile sonuglanabilen bir hastalik oldugu igin giiniimiizde tedavisinde 6nemli
gelismeler olmaktadir. Surfaktan eksikliginde yaygin atelektaziler gelisir, yiizey gerilimi artar, yeterli FRC olusamaz ve
buna bagli olarak ventilasyon perfiizyon dengesi ve gaz degisimi bozulur. Dogum sonrasi takipne, retraksiyon, inleme ve
siyanozun eslik ettigi solunum sikintist bulgulari klinigi ile ortaya ¢ikar. Kan gazi degerleri ile solunum yetmezIligi bulgular
tespit edilebilir ve akciger grafisinde klasik buzlu cam ve hava bronkogramlar1 goriintiisii ile de tan1 desteklenir.

OLGU: 27 gestasyonel haftasinda suyunun gelmesi nedeniyle normal yol ile dogurtulan 860 gram erkek bebegin antenatal
takipli oldugu ve dogumdan bir saat 6nce tek doz antenatal steroidin yapildig1 6grenildi. Dogum odasinda spontan solunum
cabas1 olmayan hastamiz stabilazsyonu da saglamak i¢in entiibe edildi. Entiibe edildilten sonra hastaya surfaktan tedavisi
uygulandi. Hasta entiibe bir sekilde YYBU’ye yatirildi. Hastaya kafein yiikleme yapilip idame tedavisi planlandi. Unite
de hasta VG+AC mod da takibe baglandi. VG+AC modda VT:6 ml/kg rate:50 PEEP:6 PIPmax:18 FiO,:30 olacak sekil-
de ventilatdr parametreleri ayarlandi. Hastaya akciger grafisi ve kan gazi tetkikleri yapildi. Akciger grafisinde buzlu cam
gortintlisii ve hava bronkogramlart mevcuttu. Kan gazinda pH:7.24, pCO,:65, HCO,:18, BE:-4 dii. Mekanik ventilatorde
volim garantili takip edilen hastanin kontrol kan gazinda pH:7.36, pCO,:30, HCO,:20, BE:-2 olmas lizerine ventilator
parameterelerinde VT degeri 0.5 ml/kg azaltildi. Takibinde solunumu rahatlayan, ventilator parametleri diizelen, FiO,:%21
olan hasta ekstiibe edilip nIPPV’de PIP:18 PEEP:6 rate:40 it:0.40 FiO,:%30 olarak takibe devam edildi. Kontrol kan gazlari
diizelen hasta nCPAP’a alindi kan gazlar1 ve klinigi iyi devam eden hastanin solunum destegi ihtiyaci kalmadi.

SONUC: RDS riski tagiyan bebeklerin izleminde dogum O6ncesinde uygun perinatal merkezlere sevki saglanip antenatal
steroid uygulanmalidir. Dogum salonunda 6zellikle <32 GH’dan dogan bebeklere nCPAP uygulamasi yapilmalidir. Ozellik-
le <1250 g olan bebeklere kafein tedavisi baglanmalidir. n"CPAP basarisizliginda spontan solunum ¢abasi iyi olan bebeklere
surfaktan INSURE ya da LISA/MIST yontemlerinden biriyle verilmelidir. Hedef saturasyon araligimiz %90-94 olmali-
dir. Non invaziv solunum destegi yontemlerinde basariz olunan bebekler entiibe edilip MV’de volum hedefli ventilasyon
yontemleri ile takip edilmelidir.
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YENIDOGANIN GECiCi TAKIiPNESI
Omer Giiran

Yenidoganin Gegici Takipnesi (YGT) hayatin ilk saatlerinde solunum sikintisinin en sik sebeplerinden birisidir. Term ve
terme yakin yenidoganlarin %0.5-4’1inii etkilemektedir. Fetal akcigerlerdeki sivinin yetersiz emilimi patofizyolojisinde rol
oynamaktadir. En 6nemli klinik bulgu takipne olup, cogunlukla kendiliginden ve medikal tedavi vermeden diizelir. Buna
ragmen YGT anne-bebek ayrilmasina, yogun bakim ihtiyacina (moniterizasyon ve ventilator tedavisi), gereksiz antibiyotik
kullanimina ve hastane yatis siirelerinin uzamasina neden olur. Cok nadir olarak eslik eden persistan pulmoner hipertansi-
yon nedeniyle hipoksik solunum yetmezligi gelisebilir.

Semptomlar hayatin ilk birkag¢ saati i¢cinde baslar. Erkek cinsiyet, sezeryan dogum ve prematiirite 6nemli risk faktorlerin-
dendir. Term ve terme yakin bebeklerde solunum sikintis1 varliginda ilk akla gelen tanilardandir. Diger sebepler ekarte
edilerek tanisi konulmalidir. Aksesuar solunum kaslarinin kullanimi, takipne ve gaz degisiminin bozulma derecesi bebekten
bebege farklilik gosterebilir. Akciger filminde hiler dolgunluk ve fissiirlerde siv1 varligi YGT diistindiirebilir. Son yillarda
akciger USG’de tanida kullanilabilmektedir.

TEDAVI: Genellikle destek tedavisi uygulanir. Solunum sayisi 60-80/dk arasinda oral beslenme durdurulmalhdir. Bu
donemde oragastrik sonda ile parenteral sivi beraber verilebilir. Sepsis, pndmoni diisiiniildiigli zaman antibiyotik tedavisi
baglanmalidir. Bu hastalarda sivi kisitlamasi bir¢cok otdr tarafindan dnerilmektedir (Termlerde <65ml/kg, pretermlerde
<80ml/kg). inhale B2 agonist, steroid ve furosemid tedavi denenmis fakat rutin dnerilmeleri i¢in su an igin yeterli kanit
yoktur.

SOLUNUM TEDAVISI: Solunum sikintis1 olan her yenidogan ventilator ihtiyaci olacaksa ileri diizey bir merkeze sevk
edilmelidir. Normal arteriyel oksijen saturasyonunu saglamak i¢in hood yada nazal kaniil ile oksijen verilmelidir. Pulse
oksimetre ile oksijen saturasyonu 90-95 arasi hedeflenir. Eger oksijen ihtiyaci >0.40 oldu ise yada artmis solunum c¢abasi
varsa nazal devamli pozitif havayolu basinci (nazal CPAP) ile solunum destegi uygulanir. CPAP ile fonksiyonel rezidiiel
kapasite artirilirken, interstisyel alandaki sivinin yeniden alveollere gegisi engellenir. Nazal CPAP tedavisinin profilaktik
uygulanmasi ile semptom siirelerinin ve yenidogan yogun bakimlara yatislarin azaldigi gosterilmigtir. Nazal CPAP
uygulanirken PEEP 5-6mmHg baslanir. Semptom ve kan gazlarinda kotiilesme devam ederse PEEP basinct 8mmHg’ya
kadar arttirilabilir. PEEP degeri SmmHg olmasina ragmen oksijen ihtiyact >%40 olan hastanin entiibe edilmesi gerekebilir.
Klinik durumu zamanla koétiilesen, solunum sikintist bulgulart devam eden hastanin kan gazi ve akciger filmi kontrol
edilmelidir. Kapiller parsiyel CO, basinc1 ve oksijen satiirasyon degerleri normale dondiigiinde solunum destegi tedrici
azaltilabilir. Klinik bulgular diizeldikten sonra eger PEEP degeri <=SmmHg ve F.O, <0.25 ise mekanik ventilatérden ayirma
denenebilir.

Sonug olarak; YGT c¢ogunlukla oksijen veya non-invazif mekanik ventilasyon destegi ile 1-2 giinde diizelen selim bir
durumdur. Semptomlar uzadiginda yada entiibe edildiklerinde baska tanilar aranmalidir.

Kaynakc¢a

1. Dyess N,Kinsella JP, Parker TA. Acute Neonatal Respiratory Disorders. In: Gleason CA, Sawyer T (eds). Avery’s Diseases of the Newborn. 11th
edition. Elsevier Inc. 2018:632-652.

2. Alhassen Z, Vali P, Guglani L, Lakshminrusimha, Ryan RM. Recent Advances in Pathophysiology and Management of Transient Tachypnea of
Newborn. J Perinatol, 2021; 41: 6—16.

3. Transient Tachypnea of Newborn. In Gomella TL, Eyal FG, Bany-Mohammed, eds. Neonatology: Management, procedures, on-call problems,
diseases, and drugs. McGraw-Hill Education, LLC ; 2020, p1107-14.
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PERSISTAN PULMONER HiPERTANSIiYONLU BEBEGIN YONETIMIi
Selda Arslan

GIRIS:

Yenidoganin persistan pulmoner hipertansiyonu (PPHN), dogum sonrasinda pulmoner vaskiiler direncin (PVR) normal dii-
sistinlin gerceklesememesine bagli gelisen, onemli morbidite ve mortalite ile sonuglanabilen, hipoksik solunum yetmezligi
olarak tanimlanir. Tamimdaki farkliliklara bagh olarak PPHN siklig1 1000 canli dogumda 0,2-6,8 arasinda degismektedir

PATOGENEZ-RiSK FAKTORLERI:

Intrauterin veya postnatal faktorler; pulmoner vaskiiler gelisimde bozulma, vaskiiler reaktivitede veya vaskiiler yapilanma-
da degisiklik (remodeling) yoluyla PPHN patogenezinde rol oynar. PPHN primer/idiopatik olarak gelisebilecegi gibi alta
yatan kardiyopulmoner patolojilere (sepsis, konjenital pndmoni, MAS, perinatal, asfiksi, RDS, oligohidroamnioz, pulmoner
hipoplazi, polisitemi....) sekonder olarak da gelisebilir. Term ve terme yakin bebekleri daha sik etkiler.

TANI:

>

>

Klinik: PPHN’li yenidoganlarin ¢ogunda, yasamin ilk 24 saati i¢inde takipne, retraksiyon, ve siyanoz belirtileri gorii-
liir. Akciger hastaligina ikincil olmadig: siirece solunum sikintist hafiftir

Nabiz Oksimetri ve Arteriel Kan Gaz: Diferansiyel siyanoz gozlenir ve preduktal ve postduktal SpO, farki %5-
10’nun lizerindedir. Parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO,) arasindaki fark 10-20 mmHg’yi astyorsa anlamli kabul
edilir. PCO, degeri altta yatan hastalikla iligkilidir. Siddetli hipoksiye ve perfiizyondaki bozulmaya bagli olarak kan ga-
zinda metabolik asidoz ve laktat yiiksekligi goriilebilir. PPHN’li bebeklerde ¢ok degisken, labil bir hipoksemi gozlenir,
cevresel uyarilarla oksijenizasyonda ani kétiilesmeler olur.

Radyoloji: Akciger grafisinde parankimal hastaligin siddeti ile agiklanamayan belirgin hipoksemi durumunda idiyo-
patik PPHT veya siyanotik kalp hastalig1 diisiiniilmelidir Akciger grafisinde pulmoner kan akimindaki azalmaya bagl
olarak vaskiiler yapilar azalmis goriilebilir. Altta yatan hastaliga bagl olarak diffiiz bilateral infiltrasyon ve opasiteler
gortilebilir.

EKO: Ekokardiyografi, kesin tani1 ve altta yatan yapisal kardiyak anomalilerin diglanmasi i¢in altin standarttir. Ayni
zamanda terapétik etkinligi takip etmek icin kullanilir. Gegis donemi sonrasi pulmoner arter sistolik basincinin 35-40
mmHg {izerinde olmasi artmis pulmoner arter basinci olarak tanimlanir.

Oksijen Indeksi (O): O1, PPHN’deki hipokseminin siddetini degerlendirmek ve iNO uygulamasi veya EKMO destegi
gibi miidahalelerin zamanlamasini yonlendirmek i¢in kullanilir.

Ol= (Ortalama hava yolu basimc1 x FiO, + PaO, )x100 formiilii ile hesaplanir. OI; < 15 ise hafif, 15-25 ise orta, 25-40
ise agir ve >40 ise ¢cok agir olarak tanimlanir.

Oksijen saturasyon indeksi (OSI): Non invaziv bir yéntem olarak PaO, yerine preduktal SpO, degeri ile hesaplanan
OSI kullanilabilir. OI degeri pratik olarak OSI degerinin 1,7-2 kat1 olarak kabul edilir. Ancak tedaviyle ilgili kritik ka-
rarlar alirken Ol énerilir

TEDAVI-YONETIM:

A.

>

>

YV VYV V

Genel Prensipler:

Tedavinin ana 6geleri genel destekleyici kardiyorespiratuar bakim, pulmoner vazodilatator ajanlar ve altta yatan hasta-
ligin tedavisi seklindedir.

Genel kardiyorespiratuar dnlemler ile pulmoner vazokonstriksiyondaki artig tersine gevrilebilir veya Onlenebilir. Bu
onlemler; uygun dogum odasi canlandirma, hedef oksijen saturasyonunu saglayacak sekilde oksijen tedavisi, mekanik
ventilasyon, sistemik dolasimin desteklenmesi, sedasyon ve agrinin 6nlenmesi seklinde siralanabilir.

Oksijen 6zgiin ve giiclii bir vazodilatatordiir ve pulmoner vazokonstriksiyonu tersine ¢evirmek i¢in kullanilir. Ancak
hiperoksi maruziyeti akciger hasarini artirir ve paradoksal olarak pulmoner vazokonstriksiyona yol acar. Hipoksi ve
hiperoksiden sakinmak igin oksijen konsantrasyonu, preduktal oksijen saturasyon hedefini %90-95 arasinda tutacak
sekilde ayarlanmalidir

Hipoksik ataklarin azaltilmasi i¢in ortamda 151k ve ses en aza indirilmeli, minimal uyar1 protokolii uygulanmalidir.
Morfin ve fentanil ile sedasyon ve analjezi onerilirken néromiiskiiler blokajdan kagimilmalidir.

Parankimal akciger hastaliklaria bagli PPHN’de (RDS, MAS, pndmoni) hastaligin erken donemlerinde surfaktan te-
davisi uygulanmasi onerilir.

Polisitemi varsa diizeltilmelidir.

Asidozun diizeltilmesi i¢in hiperventilasyon ya da 1v sodyum bikarbonat 6nerilmemektedir.
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» Gestasyon haftasina gore normal sistolik-diyastolik kan basinci hedeflenmeli, yeterli vaskuler voliimii saglayacak int-
ravendz sivilar verilmeli ve gerekirse inotrop/vazopresor baglanmalidir.

» Vazopresor ajan gereksiniminde sistemik vaskiiler direng/pulmoner vaskiiler direng oranini azaltan noradrenalin ya da
vazopressin —terlipressin tercih edilebilir.

» Ventrikiil fonksiyon bozuklugunda pulmoner vazodilatator etkisi ve miyokardiyal kontraktiliteyi iyilestirici etkisinden
dolay1 milrinon 6nerilir.

B. Ventilasyon Destegi:

1. Konvansiyonel Ventilasyon:

» Amag optimal gaz degisiminin saglanmasi, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugunun giderilmesi ve oksijen, inhale nit-
rik oksit gibi pulmoner inhale vazodilatatorlerin etkisinin artiritlmasidir.

» Yetersiz havalanma yani sira agirt havalanma da PVR’yi artirarak ve kardiyak output’u azaltip hipoksiyi kotiilestirebilir.
Altta yatan akciger patolojisine gore mekanik ventilasyon stratejisi belirlenmelidir. Hafif PPHN vakalarinda akciger
hastaliginin durumuna gore noninvazif ventilasyon kullanilabilir. invazif ventilasyon kullanildiginda baslangicta hasta
tetiklemeli ve voliim garantili’/hedefli mod tercih edilmelidir.

> Hiperkarbi ve asidoz PRV’yi artiracagindan mekanik ventilasyondaki hedef pH >7.25, PaCO,: 45-60 mmHg, PaO,:
60-100 mmHg araliginda tutacak sekilde ventilasyon saglanmalidir.

» Akciger parankim hastalig1 olmayan bebeklerde hipoksemi, ventilasyon perfiizyon dengesizliginden ¢ok sag-sol sant-

tan kaynaklanir ve bu geleneksel ventilatér manevralarina yanit vermeyebilir. Ortalama hava yolu basincim1 (MAP)

artirmak, kalp debisini engelleyebilir ve PVR’yi artirabilir. Bu nedenle MAP degeri miimkiin oldugunca diisiik seviye-
lerde tutulmalidir. Yeterli akciger hacmini saglayacak sekilde diisiik PEEP seviyeleri kullanmak 6nemlidir.

Yiiksek Frekansh Ossilatuar Ventilasyon (HFOV):

Yiiksek OI, ciddi hipoksemik solunum yetmezligini gosterir. Oi>=25 olan bir bebek, ventilayon HFOV, iNO ve EK-

MO’nun hazir oldugu bir merkezde bakim almalidir.

Altta yatan patolojilere bagl olarak yiiksek ventilator ayarlar1 kullanmak gerekebilir. Geleneksel mekanik ventilasyon-

daki tepe basinglar 28-30 cmH,O’ya ulastiginda veya hava kagag gelistiginde HFOV’ye gegilebilir.

Parankimal akciger hastaliginda, 6zellikle iNO tedavisi uygulanacaksa HFOV ile kombinasyonu onerilir.

Pulmoner Vazodilator Tedaviler:

Inhale Nitrik Oksit (iNO):

INO, pulmoner arter basincini ve pulmoner-sistemik arter basinci oranini azaltan giiglii bir pulmoner vazodilatordiir.

PPHN tedavisinde FDA onay1 almis tek tedavidir. PPHN’de mortalite ve EKMO ihtiyacini azalttigi gosterilmistir. iNO,

sistemik yan etki olmadan lokal olarak pulmoner vazodilatasyon saglamaktadir. Ayrica ventilasyon/perfiizyon uyum-

suzlugunu azaltir, enflamasyonu baskilar, siirfaktan fonksiyonlarini korur ve oksidatif hasar1 azaltir.

> Optimal destekleyici tedavilerine ragmen OI: 20-25 araligma ulasan bebeklerde iNO tedavisi baglanmasi diisiiniilme-
lidir. Baslangi¢ dozu 20 ppm dir. Tedavi baslangicindan 30-60 dakika igerisinde PaO, artar, FiO, diser ve Ol azalr.

» Takibinde metHb diizeyi yakin izlenmelidir.

> Bir saat igerisinde yanit gdzlenmeyen hastalarda INO tedavisine devam etmenin yarar1 gosterilmediginden bir saatten
kisa siireli INO alan yanitsiz vakalarda tedavi direk kesilebilir.
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2. Nonspesifik Pulmoner Vazodilatatorler:

» Sildenafil, milrinon, prostosiklin analoglari, magnezyum, bosentan ¢esitli vakalarda yarar sagladigi gosterilen diger
tedavilerdendir.

D. EKMO: Maksimum tedaviye yanitsiz, potansiyel geri doniisiimlii etiyolojisi olan bebekler icin EKMO nihayi kurtarici
tedavidir.

Kaynaklar
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MEKONYUM ASPIRASYON SENDROMLU BEBEGIN YONETIMi

ilker Gonen

Tamim: Neonatolojideki gelismeler sayesinde siklig1 azalsa da, halen mortalite ve morbidite agisindan 6nemli olan Me-
konyum Aspirasyon Sendromu (MAS), dogum o6ncesi mekonyum ¢ikisi ve mekonyum igeren amniotik sivinin solunum
yollarina ulagmasi ile karakterize bir tablodur.

Fizyopatoloji: Aspire edilen mekonyumun mekanik tikac olugturmasi, alveoler diizeyde bulunan mekonyumun surfaktani
inaktive etmesi, inflamasyonu tetiklenmesi ve pulmoner vaskiiler direng artigi bu tablonun baslica bilesenleridir.

Tami: Mekonyumla boyali amnion sivisiyla dogan bir bebekte, postnatal solunum sikintisiyla birlikte oksijen deste-
gi ihtiyac1 ve bu durumu agiklayacak herhangi bir patoloji olmamast MAS olarak tanimlanir. MAS tablosunda hikaye-
de siklikla; fetal deselerasyon, diisiik Apgar skoru mevcuttur. Postmatiirite, mekonyum boyali verniks, cilt, umblikus
ve tirnaklar, solunum yolunda mekonyum, solunum sikintis1 ve solunum destegi gereksinimi sik gozlenen durumlardir.
Goriintiileme: Akciger grafisindeki tipik bulgular yama tarzinda infiltrasyon alanlaridir. Bunun yaninda diffiiz atelektazi,
pnomotoraks, pndmomediastinum, pulmoner vaskiiler dallanmada azalma da gozlenebilir. Akciger Ultrasonografisinde ise
pulmoner konsolidasyon alanlari plevral ¢izgi anomalileri, A ¢izgilerinin olmamasi gézlenebilir.

Onleme: MAS sikliginin azaltilmasinda, uygun antenatal izlem, postmatiiritenin engellenmesi ve gereginde dogum indiik-
siyonun etkili oldugu gosterilmistir. Postnatal olarak ise mekonyum boyali amniyotik siv1 varliginda, intrapartum orofa-
ringeal ve nazofaringeal aspirasyon onerilmemektedir. Dogum salonunda NRP basamaklarina uygun sekilde entiibe edilen
bebeklerde ise T pargali canlandirict kullanilarak (PIP 25 cm, PEEP 5 ¢cm) ventilasyon dnerilmektedir. Bu bebeklerde oda
havasiyla baglanarak, FiO, hedef satiirasyon degerlerine gore titre edilmelidir.

Tedavi: Preduktal O, satiirasyonu % 90-95, PCO, diizeyleri 40-55 mmHg olarak hedeflenmelidir. Sepsis, hipoksik iskemik
ensefalopati ve pulmoner hipertansiyon agisindan dikkat edilmelidir. Normotermi, normoglisemi saglanmali, metabolik ve
elektrolit bozukluklar diizeltilmelidir. Ozellikle pulmoner hipertansiyon varliginda ve mekanik ventilasyon destegi alan
bebeklerde sedasyon ve analjezi uygulanmalidir.

Antibiyoterapi: Rutin antibiyoterapi dnerilmemektedir, ancak mekanik ventilasyon ve ileri hemodinamik destek gerekti-
ren, akciger grafisinde infiltrasyon olan olgularda kiiltiir sonuglar1 ¢ikana kadar antibiyotik tedavisi onerilir.

Ventilasyon: Alveoler stabilizasyonu ve hava yolundaki agikligin1 saglayarak, atelektazi ve hava kacagi send-
romlarini, mekanik ventilasyon ve surfaktan ihtiyacini azaltan noninvaziv ventilasyon hafif olgularda tercih edi-
lir. Noninvaziv ventilasyonu tolere edemeyen olgularda ise hacim kontrollii ventilasyon modlar1 kullanilmali-
dir. Akciger havalanmasinin yeterli oldugu durumlarda baslangic PEEP degeri yiiksek ayarlanabilir (6-8mmHg).
Hava hapsi durumunda ise PEEP degeri <6mmHg, diisiik dakika solunum hiz1 (gereginde <30/dk) ve kisa inspiryum stiresi
kullanilarak, ekspiryum siiresi artirilmalidir. Mekonyum aspirasyon sendromlu bebeklerde alveoler 6lii bosluk fazla oldugu
icin biraz daha yiiksek VT (5-6ml/kg) degerleri ayarlanmasi gerekebilir. Ancak diffiiz havalanma kayb1 ya da atelektazi
mevcudiyetinde daha diisiik voliimler (4,5-5 ml/ kg) onerilir. Konvansiyonel mekanik ventilasyonda hedef tidal voliimlere
ulagmak i¢in kullanilan PIP 25-28 cm H,O’yu asiyorsa HFOV 6nerilir. HFOV’da 6-8Hz gibi diisiik hizlar tercih edilir.
Ortalama Havayolu Basinci (MAP) akcigerlerin genel havalanmasina gore belirlenir. Onemli derecede havalanma artisi
so0z konusu ise MAP konvasiyonel ventilasyondaki ayni1 degerle baslanir. Havalanmada yetersizlik s6z konusu ise MAP
konvansiyonel ventilasyondakine gore %10-20 yiiksek ayarlanabilir. Amplitiid (Delta P) ise gdgiis-abdomen arasi bolgenin
titresiminin goriilebildigi deger olarak ayarlanir. Hava hapsi s6z konusu ise inspiryum/ekspiryum orani azaltilmalidir. Me-
kanik ventilasyon uygulanan bebeklerde FiO,> %40 ihtiyact mevcutsa bolus surfaktan uygulamasi 6nerilmektedir. Alveol
diizeyinde mekonyumun surfaktani inaktive etmesi nedeniyle klinik takipte tekrarlayan surfaktan dozlar1 uygulanabilir.
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PNOMOTORAKSLI BEBEGIN YONETIMIi
Ahmet Tellioglu
OLGU

33 gestasyon haftasinda 4 cm agiklikla kadin dogum acile basvuran 29 yasinda anneden normal spontan vajinal yolla 1820
g agirliginda dogan Bebek Sarioglu prematiirite, diisiik dogum agirligi, inleme, takipne ve burun kanadi solunumu sebebiyle
yenidogan yogun bakim {initesine yatirildi. Hasta n-CPAP modda izleme alindi. Bakilan kangazinda pH:7,24 pCO,:57m-
mHg saptandi. Cekilen PA akciger grafide geniglemis hafif buzlu cam goriiniimii mevcut olan hastanin postnatal 1. saat
degerlendirmesinde solunum sikintisinda gerileme olmamasi iizerine hasta entiibe edilerek siirfaktan verildi ve ardindan
spontan solunum oldugu i¢in extiibe edilerek n-CPAP modda izleme alindi. Hastaya ampirik olarak ampisilin+ gentamisin
iv tedavi baglandi. Total parenteral niitrisyon ve enteral beslenme bagslandi.

Postnatal 8. saatinde tekrar degerlendirilen hastanin oksijen ihtiyaci artmis, solunum sikintis1 devam etmekteydi. Siirfaktan
sonrasi ¢ekilen kontrol grafide sag total pndmotoraks olan hastaya hemen midaksiller hattan 5. interkostal araliga girilerek
toraks tiipii takildi. Hastaya iselm oncesi fentanil yapildi. Tiip takilmasi ile birlikte su alt1 drenaj sisteminde hava kabarcik-
lar1 goriildii. Basing ve oksijen destegi kademeli olarak azalan hastanin 2 giin sonunda kontrol grafisi goriildii. Pndmotoraks
hatt1 kaybolmustu. Tiip ossilasyonu da kaybolunca toraks tiipii klemplendi ve ardindan ¢ikarildi. Hastanin enteral beslen-
mesi kademeli olarak artiriltyor, antibiyoterapisi devam ediyor.

Toraks tiipii ¢ikarildiktan 2 giin sonra nCPAP altindayken tekrar solunum sikintisi gelisen ve oksijen ihtiyaci artan hasta-
nin ¢ekilen grafisinde tekrar sag total pndmotoraks hatt1 gozlendi. Hastaya hemen midaksiller hattan 6. interkostal araliga
girilerek toraks tiipii takild1. Islem 6ncesi hastaya fentanil yapildi. Tiip takilmasi ile birlikte su alt1 drenaj sisteminde hava
kabarciklar1 goriildii. Oksijen ve basing destegi ihtiyaci azaldi. Ertesi giin kontrol grafide pndmotorks hatt1 gdzlenmeyen
hastanin tiipli klemplendi. Postnatal 8. giinde antibiyoterapisi tamamlanan ve tam enteral beslenmeye gecilen hasta mekanik
ventilatorden ayrildi. Cekilen grafide pndmotoraks hatti gozlenmeyen hastanin toraks tiipi ¢ikarildi.

Takibinde anne bebek uyumu saglanan, tarti alimi yeterli, oral alim aktif, oda 1sisinda termoregiilasyonunu saglayabilen
hasta kontrole gelmek iizere postnatal 23.giinde taburcu edildi.

PNOMOTORAKS
GENEL BIiLGILER

Hava kagagi asir1 gerilen bir alveoliin yirtilmasiyla baslar. Asir1 gerilmis alveollerden yirtilarak ¢ikan hava plevra boslu-
guna dogru ilerleyerek pnomotoraksa neden olur. Hava kagagi ¢cogunlukla, mekanik ventilasyon gerektiren ve altta yatan
akciger hastalig1 olan yenidoganlarda goriiliir. Cogunlukla hayatin ilk 48 saati i¢inde goriiliir. (Olgumuzda da ilk saatlerde
goriilmiistiir). Term bebeklerde %1-2 oraninda goriiliirken, preterm bebeklerde %6,3 oraninda goriilmektedir. En sik se-
bepler, mekonyum aspirasyon sendromu, yenidoganin gegici takipnesi, pnémoni, pulmoner hipoplazi sayilabilir. Mekanik
ventilasyon hava kagagi riskini artirir. Yiiksek PIP ve MAP diizeyleri, biiyiik tidal hacim ve uzun inspiryum siiresi hava
kacagi riskini 2-3 kat artirmaktadir. Fizik muayenede etkilenen tarafta genislemeye bagli gogiis asimetrisi, azalmig solunum
sesleri ve kalp seslerinin karsi tarafa yer degistirmesi saptanir. Hava kacagi gelisen bebeklerde takipne, inleme, solukluk
ve siyanoz gibi solunum sikintisi belirtileri genellikle ortaya cikar.

TANI

1-Gogiis radyografisi: En yaygin kullanilan yontemdir. Biiyiik bir pndmotoraks PA akciger grafide rahat goriiliirken kiiciik
pndmotoraks i¢in siiphelenilen taraf iiste gelecek sekilde lateral dekiibit grafi ¢cekilmesi gerekebilir. (Olgumuzda total
pnomotoraks oldugundan tam PA akciger grafi ile kondu.)

2-Transilliiminasyon: Fiber optik 151k kaynag1 gogiis duvarina yerlestirildiginde, etkilenen hemitoraks kars1 tarafa gore daha
parlak goriiniir.

3-USG: M modda belirli bir noktadan sonra akciger dokusunun plevra ile iliskili olmadig1 gosterilebilir. Bu ani sinyal kay-
bina “akciger noktas1” ad1 verilmektedir.

YONETIM

1- Ciddi solunum sikintis1 olmayan veya mekanik ventilasyon destegi gerekmeyen bebekler girigim yapilmaksizin yakindan
gbzlemlenebilir. Pndmotoraks tipik olarak 1-2 giin i¢inde diizelir.

2- Mekanik ventilatordeki bebeklerde ventilator ayarlart MAP’1 azaltmaya yonelik olmalidir.
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3- Torasentez, semptomatik pndmotoraksin acil tedavisi olarak kullanilir. Islem, etkilenen tarafta gogiis 6n tarafinda midk-
lavikular hatta 2.interkostal araliktan 18-20G intravenoz kaniil ile havanin bosaltilmasidir.

4- Toraks tiipii yerlestirilmesi: Tiip anteriorda midklavikuler hatta 2. interkostal aralik veya midaksiller hatta 4-6. in-
terkostal arahga yerlestirilir. Drenajin basarili olabilmesi i¢in tiip retrosternal araliga ulasmalidir. 10-15 cmH2O basing-
ta su alt1 drenajina baglanir. Tiipiin konumu ve pndmotoraksta diizelmenin teyit edilmesi i¢in gogiis radyografisi ¢ekilir.
Hava kacagi bazen tekrarlar (vakamizda oldugu gibi) , bazen ayni tarafta ikinci bir tiipe gereksinim olabilir. Ancak tablo
genellikle 2-3 giin i¢inde diizelir.

Kaynakca

1. Macklin CC. Transport of air along sheaths of pulmonic blood vessels from alveoli to mediastinum. Arch Intern Med 1939; 64:913.
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DOGUMHANEDEKI BEBEGIN SOLUNUM DESTEGI YONETIiMi

Ozan Uzunhan

Yenidogan bebeklerde intrauterin yasamdan ekstrauterin yasama geg¢is sirasinda bir ¢ok fizyolojik degisiklik olmaktadir.
Ozellikle solunum ve dolasim sistemindeki bu degisiklikler bebeklerin %85’inde sorunsuz olarak gerceklesirken geri kalan
bebekler taktil uyari, pozitif basingli ventilasyon gibi baz1 girisimlere gereksinim duyarlar.

Dogum salonunda yenidogan bakiminin temel adimlari; gébek kordonunun klemplenme zamanin geciktirilmesi, viicut
1s1s1n1 korunmasi, hava yolu agikliginin saglanmasi, gerektiginde solunum yolundaki salgilarin temizlenmesi ve solunumun
uyarilmasidir. Uluslaras1 Canlandirma Liyezon Komitesi’nin (ILCOR= International Liaison Committee on Resuscitation)
yayimladig1 rehberde dogum sonrasi ilk 60 sn 6nemli zaman dilimi olarak tanimlanmis ve bu siire i¢inde bebegin solunumu
baslamadiysa pozitif basingli solunum desteginin uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir. Tiim bebeklerin %3 ile %5’inde
ventilasyon gereksinimi olur. Gebelik yas1 kiiciildiikkce dogumda solunum destegine ihtiya¢ duyan bebeklerin oran1 da
artmaktadir. Akcigerin olgunlagsmamis olmasi, kas zayifligi, stirfaktan eksikligi gibi 6zellikler preterm bebegin etkili bir
ventilasyon ve gaz degisimi olusturmasini zorlastirir.

Diizenli solunumu baglamayan veya kurulama, solunumun uyarilmasi gibi resiisitasyonun baslangic basamaklarma yanit
vermeyen her yenidogan bebege pozitif basingli solunum destegi verilmelidir. Bu genellikle ilk olarak agzi ve burnu ka-
patan bir yiiz maskesi veya nazal pronglar araciligiyla ve basing iireten bir cihaz kullanilarak noninvaziv olarak uygulanir.
Solunum ¢abasi olan ancak zorlu solunum gdésteren bir bebekte siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulamak, ak-
cigerleri sisirmeye yardimci olmak, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) olugturmak ve solunumu diizenlemek i¢in yeterli
olabilir. Solunum ¢abas1 olmayan, bradikardik olan (kalp hiz1 dakikada <100 atim) veya CPAP destegine ragmen hipoksik
kalan bir bebege pozitif basingl ventilasyon (PBV) uygulanmalidir. Ozellikle preterm bebeklerde PBV nin pozitif ekspi-
rasyon sonu basinci (PEEP) ile birlikte uygulanmasi tercih edilir.

Yenidogana pozitif basingli ventilasyon kendinden sisen balon, akisla sisen bir balon veya T-par¢a canlandirict ile uygu-
lanabilir. T parca canlandirict; basingli bir gaz kaynagina ihtiyag duymasina karsin kolay uygulanabilir olmasi, sabit ve
ayarlanabilir basin¢lar saglamasi ve PEEP uygulayabilir olmasi nedeniyle tercih edilmekte ve kullanimi giderek yayginlag-
maktadir. Ara yiiz olarak maskeler (yuvarlak veya anatomik sekilli), mononazal tiipler veya binazal pronglar kullanilabilir.

Dogumdan sonra term ve preterm bebeklerin pozitif basingli ventilasyonu i¢in ideal hedef hacimler belirlenmemistir ancak
hayvan c¢alismalarinda baslangictaki yiiksek tidal hacimlerin zararli oldugunu gdésterilmistir. Son veriler, spontan solunum
yapan term bebeklerde ekspire edilen tidal hacimlerin dogumdan sonra yiikseldigini ve yasamin {igiincii dakikasinda or-
talama 5-6 mL/kg’da plato yaptigini gostermektedir, ancak 20 ml/kg’a yaklagan bazi ¢ok yiiksek hacimli solunumlar da
goriilebilmektedir. Kilavuzlar, yeterli tidal hacimler iiretilebilmesi igin tepe inspiryum basinglarinin 20 ile 30 cmH2O ara-
liginda baslanmasini dnermektedir. Solunum ¢abasi olmayan bebeklerde baslangigta daha yiiksek tepe basinglarina ihtiyag
duyabilir ancak bu basinglar akcigerler havalandik¢a azaltilmalidir. Term yenidoganda PBV uygulamasina %21 konsantras-
yonda oksijen (oda havasi) ile baslanir. Gebelik yag1 <35 hafta olan prematiirelerde ise biraz daha yiiksek konsantrasyonda
oksijen baglanmasi (%21-30 FiO2 ) onerilmektedir. Mevcut kilavuzlar dakikada 40 ile 60 oraninda stirekli ventilasyon
(ayn1 anda gogiis kompresyonu yapilmiyorsa) ve 0,3 sn inspirasyon siiresini onermektedir. Kalp hizi, etkin ventilasyonun
baslamasindan hemen sonra artar ve bagarili bir resiisitasyonu gosteren en giivenilir klinik parametredir. PBV baslanmis
olan bir bebekte kalp atis hiz1 dakikada 100 atimi1 astiginda ve spontan solunum saglandiginda PBV durdurulmalidir ancak
prematiire bebeklerde CPAP’a devam edilmesi Onerilir.

Dogumhanede PEEP kullanimi, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin olusturulmasina yardimci olur. ILCOR, PEEP degeri
icin kesin bir dneride bulunmamaktadir ancak fakli kilavuzlarda farkli degerler nerilmektedir. Amerikan Yenidogan Can-
landirma Programi (NRP) 5-7 cmH20, Avustralya Resiisitasyon Konseyi 5 cmH20 ve Ingiliz Resiisitasyon Konseyi 4-5
c¢cmH20 PEEP degerini 6nermektedir. Calismalarda dogum odasinda genel olarak kullanildig: bildirilen PEEP seviyesi 5
cmH20’dur, ancak FRK’y1 tam olarak olusturmamis bebeklerin daha yiiksek PEEP’e gereksinim gosterebilir. Avrupa kila-
vuzlari, preterm bebeklerin maske veya nazal prong yoluyla en az 6 cmH20 ve maksimum 8-10 cmH2O civarinda CPAP
ile stabilize edilmesini 6nermektedir.

ILCOR 2015 kilavuzu, dogum odasinda solunum destegi gerektiren ve spontan soluyan preterm bebekler igin entiibasyon
ve aralikli pozitif basingh ventilasyon (IPPV) yerine CPAP ile baglanmasini 6nermektedir. Gebelik yas1 <32 hafta ve spon-
tan solunumu olan prematiire bebeklerde dogum salonunda erken dénemde kontrollii CPAP uygulanmasi, bebegi stabilize
ederek mekanik ventilasyon ve surfaktan ihtiyacini azaltir. Dogum salonunda erken CPAP uygulamasina en az 5 cmH20
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ile baglanmasi Onerilir. Ara yiiz olarak maske ve binazal pronglar kullanilabilir. T-par¢a canlandirici kullanilmasi, giivenli
ve kontrollii CPAP’a olanak saglar. CPAP uygulamasi sirasinda apne veya bradikardi olmadikg¢a pozitif basingli ventilas-
yondan kac¢inilmalidir.

Yeterli solunum ¢abasi gelistiremeyen veya yeterli maske ventilasyonuna ragmen bradikardik ve/veya hipoksik kalan be-
bekler i¢in endotrakeal entiibasyon diisiiniilmelidir. Uzun siireli solunum destegi gerektiren preterm bebeklerin yonetiminde
secenekler arasinda dogumhanede entiibasyon ve siirfaktan uygulamasi da yer alir. Dogum salonunda entiibe edilen bebek-
lerin ventilasyonuna yogun bakim {initesine nakledilene kadar T par¢a canlandirici ile devam edilebilir ancak eger saglana-
biliyorsa ventilasyonun mekanik ventilator ile siirdiiriilmesi tercih edilir. Bu durumda hasta tetiklemeli ve voliim garantili/
hedefli bir mod tercih edilmelidir.

Kaynaklar
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h’s Assisted Ventilation of the Neonate 7th Edition, Philadelphia, Elsevier 2022:151-171

2. Vento M, Transition in the Delivery Room: Current NRP Recommendations. In: In: Rajiv PK, Vidyasagar D, Lakshminrusimha S. Essentials of
Neonatal Ventilation, le, India, Elsevier. 2019:31-44

Weiner GM, Zaichkin J. Textbook of Neonatal Resuscitation (8th Edition), 2021

4. Weydig, Heather, Noorjahan Ali, and Venkatakrishna Kakkilaya. “Noninvasive ventilation in the delivery room for the preterm infant.” Neore-
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KRITIK COCUK HASTAYA YAKLASIM VE EKiP CALISMASI

Giilser Esen Besli
Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 AD, Cocuk Acil BD

Kritik hasta ¢ocuklar, yasamsal fonksiyonlari ileri derecede bozulmus olan ya da her an bozulma riski tasiyan hastalardir.
Hasta veya yaral1 bir gocugun degerlendirilmesinde zamana kars1 yaris séz konusudur. Oncelikle “acil hasta degerlendirme
sistematigi” kullanilarak hastanin fizyolojik durumu belirlenir. Tedavide ilk amag; 6ncelikli olan acil girisimlerin hizla bag-

latilmasi ve fizyolojik bozukluklarin diizeltilmesidir.

Acil hasta degerlendirme basamaklar1 asagidaki siralama ile yapilmalidir:

I1k izlenim: Pediyatrik degerlendirme iicgeni (PDU)
Birincil degerlendirme

Ikincil degerlendirme

4. Ugiinciil degerlendirme

wnNRe

Pediyatrik degerlendirme iicgeni:

Hastay1 muayene etmeye baslamadan once; goriiniim, solunum isi ve cildin dolasimi inspeksiyonla saniyeler i¢inde deger-
lendirilir. Bu asamada hastanin fizyolojik durumu tanimlanir ve acil miidahale gerekliligi belirlenir.

Goriinlim, asagidaki 6zelliklere bakilarak degerlendirilir:
*  Cevreyle etkilesim
*  Avutulabilirlik
* Bakis/Gozle iligki kurma
*  Uygun Konugsma/Aglama
* Kas Tonusu

Solunum, asagidaki 6zelliklere bakilarak degerlendirilir:
*  Anormal havayolu sesleri
*  Solunum hiz1 ve ¢abasi (¢ekilmeler)
* Anormal pozisyon
* Siyanoz

Cildin dolasimi, asagidaki 6zelliklere bakilarak degerlendirilir:
*  Solukluk, sogukluk, terli cilt
*  Benekli veya alacali goriiniim
* Siyanoz

Birincil degerlendirme:

Birincil degerlendirme (ABCDE) ile hastalarin hava yolu agikligi, solunumu, dolasimi, biling durumu ve viicut sicakligi
hizla degerlendirilerek, her asamada gerekli olan acil tedavi ve girisimler baslatilir.

ikincil degerlendirme:

Birincil degerlendirme tamamlandiktan sonra ayrintili ve odaklanmis 6ykii, bastan ayaga detayli fizik muayene ve vital
bulgularin degerlendirilmesinden olusan ikincil degerlendirme yapilir. Bu asamada altta yatan nedenin tespit edilmesi ve
0zglin tedavilerin baslatilmasi hedeflenir.

Uciinciil degerlendirme:

Vital bulgular ve fizik muayene aralikli tekrarlanir ve tedaviye yanit degerlendirilir. Gerekli goriilen tetkik, goriintiileme ve
konsiiltasyonlar yapilarak tanisal siirecin tamamlanmas1 hedeflenir.

Kritik hasta yonetiminde ekip calismasi:

Potansiyel bir acil durumu olan ¢ocuk hastayi etkin bir sekilde yonetmek i¢in acil serviste tecriibeli ekip ve yeterli ekipman
hazir bulunmalidir. Kritik acil hastalarin yonetiminde kaotik ortam, fikir ¢atismasi, etkin iletisim yoklugu, standart tedavi uy-
gulamalarindan sapma, giivenlik sorunlari gibi birgok olumsuz ya da zorlayici durum s6z konusudur. Bu olasi sorunlari en aza
indirmek ve hasta yonetimini iyilestirmek i¢in bir lider yonetiminde koordine ekip ¢aligmasi yaklagimi gelistirilmelidir. Lider
ekibi organize eder, ekip performansini izler, ekip iiyelerini yonetir ve geri bildirim verir. Ekip iiyeleri ise yeterli deneyim ve
beceriye sahip olmali, tedavi algoritmalarini bilmeli, baska gorevlere destek verebilmeli ve teknik ekipmanlara hakim olmalidir.
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OLGULARLA SIK KARSILASILAN SOLUNUM ACILLERINE YAKLASIM

Feyza Hiisrevoglu Esen

Olgu 1: 8 aylik erkek bebek, ailesi tarafindan acil servise getirildi.
Sikayet: Oksiiriik, hiriltil1 solunum

Oykii: Hastanin 3-4 giindiir ksiiriigii var, ancak son giinlerde oksiiriik artmis ve hiriltili solunum ortaya ¢ikmis. Beraberin-
de hafif atesi olmus.Hastanin bir hafta 6nce anaokuluna giden abisi hastaneye yatirilmis.

Fizik Muayene Bulgulari: Genel durum orta,biling agik takipneik, ekspiratuar wheezing suprasternal- intercostal retraksi-
yonlar mevcut.Tan1: Bronsiolit Tedavi: Bebegin hava yolu ac¢iklig1 kontrol edildikten oksijen tedavisi baglandi. Oral alim1
kesilip ve iv s1v1 destegi verildi.Semptomlar1 azaltmak i¢in iv predvol ve bronkodilatator (salbutamol) verildikten sonra
retraksiyonlar1 azalmamasi nedeniye hizl akis nazal kaniil oksijen tedavisi baglandi. izleminin 4. Saatinde solunum saysi
diizeldi retraksiyonlar1 geriledi. Solunum yolu etken panelinde RSV {iredi.

Bronsiolit, genellikle viral bir enfeksiyon olan respiratuar sincitial viriisiin (RSV) neden oldugu alt solunum yolu enfeksi-
yonudur. Ozellikle bebeklerde ve kiigiik gocuklarda solunum yolu aciliyetine yol agabilir

Olgu 2: 4 yasinda erkek cocuk, acil servise getirildi.
Sikayet: oksiiriik, boguk ses, nefes darligi

Oykii: Birkag giindiir burun akintis1 olan hastanin oksiiriigii dnceki giin baslamis ve giderek kotiilesmis. Oksiiriigii ‘havlar
tarzda’ imis.Ozellikle geceleri kétiilesen oksiiriigii ve nefes darlig1 oluyormus.Son birkag giin i¢inde herhangi bir ates 61-
¢limii yapilmamis.

Fizik Muayene Bulgulari: Genel durum orta-iyi. inspiratuvar stridor, boguk ses ve ‘havlar tarzda’ ksiiriikk mevcut.
Tani: Krup

Tedavi: Hastaya Oral deksametazon, adrenalin nebiil ve soguk buhar tedavisi uygulandi. Semptomlari gerileyen hasta 1 saat
sonra ayaktan taburcu edildi. Krup, genellikle viral bir enfeksiyonun neden oldugu iist solunum yolu enfeksiyonunun bir
sonucu olarak gelisen akut larenjit ve trakeobronsitidir. Ozellikle soguk hava ve gece saatlerinde semptomlar1 artabilir ve
solunum yollarinda daralma ile karakterizedir

Olgu 3: 3 yasinda kiz ¢ocuk, acil servise getirildi.
Sikayet: Ani baglayan oksiiriik, nefes darlig1 ve bogulma hissi

Oykii:Annesi mutfaktayken, oturma odasinda oyuncaklari ile oynayan ¢ocuk aniden 6ksiirmeye ve morarmaya baglamis.
Oksiiriik artarak devam etmeye ve nefes almakta zorlanmaya baslayimca hemen acil servise bagvurmuslar.

Fizik Muayene Bulgulari: Genel durum orta biling agik per- oral hafif siyanozu var. inspiratuvar stridor ve retraksiyonlar
mevcuttur. Gogiis retraksiyonu belirgindir. Tani: Yabanci cisim aspirasyonu

Tedavi: Hasta hemen resusitasyon odasia alindi hemen hava yolu agiklig1 saglamak i¢in sirtina vuruslar ve Heimlich
manevrasi uygulandi hasta dksiiriikle birlikte yutmus oldugu ve bogazina takilan oyuncak pargasini ¢ikardi. Yabanci cisim
¢ikarildiktan sonra ¢ocugun solunum durumu yakindan izlendi genel durumu iyi olan hasta taburcu edildi.

Yabanci cisim aspirasyonu, 0zellikle kii¢iik cocuklarda yaygin bir acil durumdur. Cocuklar oyun sirasinda veya kesfetme
sirasinda kiiciik nesneleri agizlarina alabilirler ve bu nesneler solunum yollarina kagabilir. Bu durum ciddi solunum sikinti-
sina neden olabilir ve hizli bir miidahale gerektirir.

Olgu 4: 6 yasinda kiz ¢ocuk, acil servise getirildi.
Sikayet: Ani baslayan nefes darligi, hiriltili solunum, oksiiriik ve gogiiste sikismasi hissi

Oykii: Astim tanis1 ile cocuk allerji polikliniginde takip ediliyormus ve daha énce birkag kez benzer semptomlar yasamustir.
Bugiin, soguk havada disarida oynarken semptomlari aniden baslamis. Evde bulunan daha 6nce doktorunun yazdigi inhaler
bronkodilator tedavilere ragmen semptomlar hafiflememis ve ailesi hemen acil servise bagvurmus.

Fizik Muayene Bulgulari: Genel durum orta takipneik, wheezingi mevcut, intercostal retraksiyonlar mevcut.

164



Cumbhuriyet’in

Coculk, Poselar Kougrest i @ 1C1..

6-9 Mart 2024

T.C. Cumhurbaskanlig: Devlet Arsivleri Baskanligi Osmanhi Arsivi Kiilliyesi, iSTANBUL

Tani: Akut Astim Atagi

Tedavi: Hemen oksijen ile solunum destegi saglandi; 20 dk ara ile 3 kez inhale salbutamol verildi ve iv steroid 2mg/kg’dan
uygulandi. Salbutamol sonrasi tam diizelme olmamasi lizerine tedaviye ipratropium bromiir ve iv magnesium tedavisi ek-
lendi. izleminde rahatlayan hasta servise yatirildi.

Cocukluk ¢agi astimi, hava yollarinin kronik olarak iltihaplanmasina neden olan ve tekrarlayan nefes darligi, hiriltili solu-
num ve Okstiriik ile karakterize bir durumdur. Astim atagi durumunda, hizli miidahale ve uygun tedavi semptomlarin kontrol
altina alinmasina yardimect olur

Olgu 5: 17 yasinda erkek ¢ocuk, acil servise getirildi.
Sikayet: Ani baglayan nefes darlig1 ve hiriltili solunum
Oykii: Birkag giindiir iist solunum yolu bulgulari olan hasta bugiin evde aniden kétiilesmis ailesi ambulans ¢agirmus.

Fizik Muayene Bulgular1: Genel durum kétii, siyanotik, Takipneik , Ekspiryum uzun, suprasternal intercostal retraksiyonlar
mevcut.

Tedavi:Hasta hemen resiisitasyon odasina alindi monitdrize edildi satiirasyonu oksijensiz %76 idi, basit maske ile oksijen
tedavisi baglandi, damar yolu agild1 satiirasyonu ylikselmeyince hemen yiiksek akis cihazina baglandi, salbutamol ve me-
tilprednizolon tedavisi verildi. Hastanin satiirasyonu %84 e ¢ikt1 bu sirada biraz solunumu rahatlayan hasta zar zor konus-
maya baglayan hastanin ‘ilag,ila¢’ dedigi duyuldu. Hastanin aldig1 ilag sonrasi anafilaksiye girmis olabilecegi diistiniiliip im
Adrenalin uygulandi. izleminde hastanin solunumu dramatik olarak rahatlad: saturasyonu %100’e yiikseldi, retraksiyonlari
diizeldi. Tan1: Anafilaksi

Tedavi: Cocuga hemen intramuskiiler epinefrin enjeksiyonu yapilir. Ardindan antihistaminik (difenhidramin) ve kortikos-
teroid (metilprednizolon) verildi.

Anafilaksi, alerjik reaksiyonun agir bir formudur ve solunum sikintist gibi hayati tehlike arz eden semptomlara neden ola-
bilir. Anafilaksi durumunda hizli miidahale ve tedavi ¢ok 6nemlidir. Bu vakamizda tedaviden taniya gidilmistir.
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OLGULARLA FARKLI SOK TiPLERINE YAKLASIM

Emel Eksi Alp
Marmara Universitesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 AD, Cocuk Acil BD

Sok, viicudun hayati organ ve dokularin metabolik ihtiyaclarmi karsilamak igin yeterli oksijen saglayamamasiyla karakterize akut bir
siirectir. Doku diizeyinde yetersiz oksijen normal aerobik hiicresel metabolizmay1 destekleyemez ve daha az verimli olan anaerobik meta-
bolizmaya gegise neden olur. Uygun miidahaleler yapilmazsa, hiicre diizeyinde olusan hasar sonucunda hiicre dliimii gergeklesir; bunun
ardindan ¢oklu organ yetmezligi ve mortaliteye kadar varabilen bir durum ortaya ¢ikar. Oncelikle sok tablosunda bir hasta gesitli karsit
mekanizmalarini kullanarak bu durumu kompanse etmeye ¢alisir. Fakat kompansatuvar mekanizmalar yetersiz kaldiginda dekompanse
sok tablosuna girer ve dakikalar icerisinde miidahele edilmezse bu durum kardiyak arrest ile sonuglanabilir. Bu nedenle hayati bulgularin
yakin monitdrizasyonu, cocuklardaki yasa gore vital parametrelerinin normali ve patolojiginin ayrimin1 yapmak, gereken tedavilerin uy-
gulanmasi i¢in dnemlidir. Sokun erken (kompanse) donemindeki siniis tasikardisi, kapiller dolum zamaninda (KDZ) uzama, hafif tasipne,
irritabilite, idrar miktarinda azalma gozlenebilir. Kan basinci normaldir. Geg (dekompanse) donemde ise tagikardi ve tasipne artar, KDZ
uzar, oligliri, ajitasyon-koma, hipotoni, reflekslerin azalmasi, hipotansiyon gozlenir.

Sok, etiyolojik olarak dort ana gruba ayrilir. Bu sok tipleri bazen mikst sekilde karsimiza ¢ikar. Bu durumda hastanin hemodinasinin yakin
monitdrizasyonu ile destek tedavinin hastaya gore ayarlanmasi klinik seyri etkiler.

Hipovolemik Sok: Dolasan kan ve/veya sivi voliimiiniin kaybi sonucu olusur. Cocuklarda en sik karsilagilan sok tipidir. Temel sorun, int-
ravaskiiler stvi hacminin yetersizligidir. Ekstravaskiiler alana oranla intravaskiiler hacim belirgin olarak azalmistir. Gastroenterit, kanama,
yetersiz s1vi alimi, osmotik diiirez (diyabetik ketoasidoz), yanik ve ti¢lincii bogluklara sivi kaybi sonucu geligebilir. Sokta dama yolu agip
IV siv1 resiisitasyonuna en kisa siirede baglanmalidir. Damar yolunun 90 sn. veya 3 denemede agilamayacagi éngoriilen durumda intraos-
se6z (I0) yol agilir. 10 yol i¢in en sik tibia 6n yiizii, tuberositas tibianin 1-2 cm altindan medial bolgeden girisim yapilir. Tedaviye baslarken
agresif sivi tedavisi yapilabilir; fakat hasta stabilize olduktan sonra gereksiz pozitif stvi dengesinden kaginmak gerekir. Bu nedenle hastanin
aldig1 ¢ikardigi s1vi dengesi sik araliklarla takip edilir. Damar yataginin yeterince doldurulmasina ragmen hemodinamisi diizelmeyen, hi-
potansiyonu devam eden hastalarda ikinci bir damar yolundan inotrop tedavi baglanir.

Kardiyojenik Sok: Cocuklarda eriskinlere gore daha seyrek goriiliir. Miyokard fonksiyon bozuklugu ile karakterizedir, kalp kontraktilitesi
azalmstir. Konjenital kalp hastaliklari, miyokardit, kardiyomiyopati, sepsis, aritmiler, intoksikasyonlar veya travmaya ikincil geligebilir.
Kalpte tifiiriim, gallo ritmi, periferik nabizlarin zayiflamasi, konjesyon bulgularinin varligi (periferal dem, hepatomegali, akciger bazalle-
rinde ince raller, juguler vendz dolgunluk), cutis marmoratus, hipotansiyon, akut biling degisikligi, KDZ’de uzama gozlenebilir. Hastanin
oksijenizasyonu saglanir, preloadi diizenleyecek tedaviye baglamir. Eger s1v1 ag181 varsa normalden daha uzun siirede ve daha diisiik voliim-
lii s1v1 resiisitasyonu hastanin vital parametrelerinin ve konjesyon bulgularim kontrol ederek uygulanir. Sivi yiiklenmesi durumunda uygun
olgularda IV loop diiiretikleri (furosemid) verilir. Afterloadi azaltmak i¢in hastay1 entiibe ederek mekanik ventilatérde izlemi planlanabilir.
Aritmisi varsa kardiyoloji goriisii de alinarak antiaritmik tedavi baglanir. Elektrolit imbalansi da sok tablosuna eslik ediyorsa mevcut meta-
bolik bozukluk diizeltilir. Dobutamin ve fosfodiesteraz inhibitorlerinden milrinon, kardiyojenik sokta tercih edilen inotroplardandir.

Distribiitif Sok (Dagilimsal Sok): Uygunsuz kan hacmi dagilimi sonucunda (vasodilatasyon, kapiller gecirgenlikte artis, rolatif hipovo-
lemi) distribiitif sok meydana gelir. Septik, anafilaktik ve ndrojenik sok seklinde karsimiza ¢ikabilir. Sepsis tanisi varliginda en az 1 kardi-
yovaskiiler fonksiyon bozuklugu (hipotansiyon, laktat yiiksekligi, vazoaktif ilag ihtiyaci) septik sok olarak tanimlanir. Kan oksijen igerigi
ve tagima kapasitesinin artirilmasi, voliim replasmani, inotrop, vazopresor ve vazodilatatorlerle kalp debisinin diizeltilmesi ve metabolik
bozukluklarin diizeltilmesi tedavinin ana hedeflerini olusturur. Septik sokun erken taninmasi ve antibiyotik tedavisinin ilk 1 saatte baglan-
masinin morbidite ve mortalite iizerinde dogrudan etkisi vardur.

Obstruktif sok: Kalpten kan akimmin ¢ikiginda fiziksel bir engel olmasi nedeniyle olusur. Tansiyon pndmotoraks, kardiyak tamponad,

masif pulmoner emboli ve kiigiik bebeklerde duktus bagimli konjenital kalp hastaliklarinda duktusun kapanmasi en sik obstriiktif soka

neden olan patolojilerdir. Oncelikle cerrahi olarak miidahale edilebilecek sorun diizeltilmelidir. Bu tiir hastalar icin hayat kurtaric terapdtik

miidahalelere 6rnek olarak perikardiyal efiizyon i¢in perikardiyosentez, pndmotoraks i¢in plérosentez veya gogiis tiipii yerlestirilmesi, pul-

moner emboli i¢in trombektomi/tromboliz ve duktusa bagh kardiyak hastaliklar i¢in prostaglandin inflizyonunun baglatilmast verilebilir.
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OLGULARLA RiTiM BOZUKLUKLARINA YAKLASIM
Aytac¢ Goktug
Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi

Cocuklarda kalp-solunum durmasi, eriskinin aksine ani olmayip genellikle solunum sikintisi, solunum yetmezligi ve soka
ikincildir. Daha dnceden saglikli olan bir cocukta ani kollaps gelisir ise bu durumdan aritmiler sorumlu olabilir.

Aritmi i¢in yiiksek riskler: 1- Kardiyomiyopatiler, miyokardit, endokardit, Kawasaki hst., mitral kapak prolapsusu 5- Uza-
mis QT sendromu 2- Ciddi elektrolit anormallikleri 6- flag dozasimi (6. trisikik antidepresanlar) 3- Altta yatan dogumsal
veya edinsel kalp hastalig1 7- Gogiise ani darbe 4- Aritmi dykiisii 8- Belirgin hipotermi

ANORMAL RiTIMLERIN SINIFLANDIRILMASI

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

1. Yavag ritimler: Kalp-damar sistemi dengesini bozan ‘yavas ritimler’in en 6nemli nedeni hipoksi’dir. Semptomatik ya-
vas ritmi tedavi etmek icin 6ncelikle havayolu acilmali, solunum ve oksijenizasyon saglanmalidir. Eger yeterli solutma ve
oksijenizasyona ragmen yavas ritim devam ederse kalp hizin1 ve perflizyonu artirmak i¢in (6rn.sempatomimetikler) veya
vagal uyariy1 6nlemek i¢in (6rn.antikolinerjikler) ilaglara gereksinim olabilir. Eger bunlara yanit yoksa transkiitandz veya
transvendz pil takilabilir.

2. Hizli ritimler: Kardiyovaskiiler stabiliteyi bozan ‘hizli ritimler’e 6rnekler supraventrikiiler tasikardi (SVT) ve ventrikiiler
tagikardi’dir (VT). Eger bu tasiaritmiler semptomatik ve hayati tehdit edici boyutta ise en hizli ve etkili tedavi senkronize
kardiyoversiyon’dur. Senkronize kardiyoversiyonda elektriksel sok hastanin R dalgasi ile es zamanli olarak uygulanir. Ay-
rica kardiyolog onerisi ile stabil VT veya SVT de de cocuklarda elektif olarak kullanilabilir.

3. Kollaps ritimler: Nabiz alinamaz. Ventrikiiler fibrilasyon (VF), nabizsiz VT, asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivitenin
(NEA) tiim sekilleri kollaps ritimlerdir. VF ve nabizsiz VT’de erken defibrilasyon yapmak gerekir. Defibrilasyon VF veya
nabizsiz VT’yi sonlandiran miyokardin ani depolarizasyonudur. ‘Spontan dolagimin geri donmesi’ terimi eger organize
elektriksel aktivite geri doner ve perflizyon temin edilirse (6rn.nabiz, kan basinci 6lgiimleri, vs) kullanilir. Eger VF veya VT
defibrilasyon denemelerine ragmen devam ederse ek farmakolojik tedavi gerekebilir.
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OLGULARLA SIK KARSILASILAN ZEHIRLENMELERE YAKLASIM

Sinem Oral Cebeci

Zehirlenmeler ¢ocuk acil polikliniklerine en sik bagvuru nedenleri arasinda yer almaktadir. Ulusal Zehir Danisma Mer-
kezi’nin verilerine gore bildirilen zehirlenme vakalarinin yarisini ¢ocuklar olusturmaktadir. Ulkemizde ¢ocukluk ¢aginda
zehirlenmeler trafik kazasi, diisme ve yaniklardan sonra 4. siklikta goriilen kaza cesididir. Olgularin biiyiik kismini 6 ya-
sindan kigiik ¢ocuklar olustururken, ilk yaslarda anne ve babanin verdigi ilaglar, 2-3 yaslarda ev temizlik malzemeleri,
3-5 yaslarda evde bulunan ilaglar, adélesan donemde intihar amaciyla ilag alim1 yaygindir. Cocuklarda en sik oral yolla
alinan maddeler zehirlenmeye neden olmakla birlikte bunu solunum ve deri yolu ile alinan maddeler izlemektedir. Ilag ze-
hirlenmeleri arasinda en sik olarak parasetamoliin neden oldugu bildirilmekle birlikte antipsikotik ve antidepresanlara bagli
zehirlenmeler de sik goriilmektedir.

Toksik maddenin ne oldugu, ne miktarda alindig1, ne zaman alindig1, hangi yolla alindig1, sonrasinda herhangi bir miidahale
olup olmadig, sonrasinda ortaya ¢ikan belirti ve bulgular ayrintili olarak sorgulanmalidir. Zehirlenme olgularinda anamnez
alma, fizik muayene ve tedavi ayn1 anda yiiriitiilmeli, diizenli araliklarla takip edilmelidir.

Tedavi sirasinda oncelikli olarak yapilmasi gereken havayolu, solunum ve dolagimi degerlendirmektir. Tedaviyi planlamada
toksik maddenin alinma yolu énemlidir. Cilt yoluyla zehirlenmelerde giysiler ¢ikarilarak uzaklastirilmali ve cilt bol su ve
sabunla yikanmali, inhalasyon yoluyla alimlarda hasta ortamdan uzaklastirilarak %100 konsantrasyonda oksijen verilmeli,
okiiler maruziyette goz bol su, serum fizyolojik (SF) ile yikanmalidir.

Alinmis olan toksik maddenin emilimini azaltmak i¢in olgunun 6zelliklerine gore gastrik lavaj uygulamasi, aktif komiir
verilmesi, tiim barsak yikamasi yapilabilir. Toksik maddenin atilimimnin arttirilabilecegi olgularda zorlu ditirez, idrarin al-
kalizasyon ya da asidifikasyonu, teknik donanimi yeterli merkezlerde hemodiyaliz, hemoperfiizyon ya da plazma degisimi
planlanmalidir. Alinmis olan toksik maddenin bilinen bir antidotu varsa en yakin siirede temin edilmesi ve hastaya siiratle
verilmesi tedavi basarisi agisindan biiylik 6nem tagir (Tablo 1). Yapilan tiim bu tetkikler, goriintiilemeler ve tedaviler ile es
zamanl1 olarak toksik maddenin etkilerinin tamamen ortadan kalkmasina kadar gecen siirede ortaya ¢ikabilecek komplikas-
yonlar1 onlemek amaciyla destek tedavi diizenlenmelidir.

Parasetamol intoksikasyonu:

Parasetamol ¢ocukluk ¢aginda en sik kullanilan analjezik ve antipiretik ilagtir. Parasetamol karacigerde konjuge edilerek
bobreklerden atilir. Cocuklarda 200 mg/kg addlesanlarda 7,5 gr’in iizerinde alimlar toksik olarak kabul edilir. Klinik be-
lirtiler 4 evrede ortaya cikar: Evre 1 (Ilk 24 saat): Belirgin bir klinik bulgu yoktur. Evre 2 (24-72 saat): Basta AST olmak
iizere laboratuvar degerlerinde bozulma baslar. Evre 3 (72-96 saat): Karaciger yetmezligi bulgular1 goriiliir. Karaciger
enzimlerinde, amonyak degerinde yiikselme, koagiilasyon tetkiklerinde bozulma saptanir. Evre 4 (>96 saat): Karaciger
bozukluklar1 normale doner. Ancak ilerleyici ensefalopati, kanama diyatezi vb klinik bulgular1 devam eden hastalarda
karaciger transplantasyonu gerekir. Parasetamol intoksikasyonu nedeniyle bagvuran hastalarda 6ncelikle vital bulgular de-
gerlendirilir, damar yolu agilarak gerekli kan 6rnekleri almir. ilk saat igerisinde bagvuran hastaya gastrik lavaj yapilr, ilk
2 saat igerisinde bagvuran hastaya aktif komiir verilir. Antidot olarak N-asetil sistein (NAC) kullamlir. ilag alimini takip
eden 4.saatten sonra alian ilag diizeyi nomogramda yiiksek risk grubundaysa NAC tedavisine baslanmalidir. Parasetamol
intoksikayon olgulari zamaninda ve dogru tedavi edildiginde iyi prognozla sonuglanir.

Trisiklik Antidepresan Intoksikasyonu:

Trisiklik antidepresanlar (TSA) eriskin yas grubunda yaygin olarak kullanilan bir ila¢ grubu olmasi nedeniyle sik goriilen
intoksikasyonlar arasindadir. Dar bir terapotik araliga sahiptir. Agir seyredebileceginden hizli ve agresif tedavi edilmeli,
gereklilik halinde yogun bakim iinitesine sevk etmek i¢in zaman kaybedilmemelidir. Cocuklarda 10 mg/kg doz intoksikas-
yona, 15 mg/kg doz dliime neden olabilir. TSA ilaglar plazma proteinlerine, dokulara ve hiicrelere yiiksek oranda baglanir,
hemodiyaliz ve hemoperfiizyondan fayda gormezler. TSA intoksikasyonu siiphesiyle bagvuran hasta vital bulgular1 deger-
lendirilip stabilize edilmesinin ardindan ilk 1 saat i¢inde basvurduysa gastrik lavaj uygulanmali, ilk 2 saat i¢inde bagvur-
duysa aktif komiir verilmelidir. Tansiyonu diisiik hastalarda bolus sivi replasmani yapilmalidir. Metabolik asidozu mevcut,
aritmisi olan ve hipotansif hastalarda 1-2 mEq/kg dozunda NaHCO, tedavisi baglanmalidir. Tedavi sirasinda nobet gegiren
hastalarda 6ncelikli olarak benzodiazepin grubu antikonviilzanlar tercih edilmeli, fenitoin kullanilmamalidir. Antiaritmik
olarak lidokain tercih edilmeli, s1vi tedavisine ragmen devam eden hipotansiyon olgularinda noradrenalin inflizyonu baslan-
malidir. Asemptomatik hastalar 6-8 saat takip edildikten sonra taburcu edilebilirler. Klinik bulgusu olan hastalar yatirilarak
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tedavi edilmelidirler. Hipotansiyon, aritmi, ndbet ya da biling bulaniklig1 olan hastalarin pediatrik yogun bakim {initesinde
takip edilmesi Onerilir.

SSRI intoksikasyonu:

Antidepresanlar arasinda TSA ve MAO inhibitorlerine gore daha giivenilir kullanim1 olan SSRI ilaglari kullanimi giderek
artmaktadir. izole alimlarda toksisite nadir olup, alimdan sonraki 6-8 saatte semptom gelismez ise tedavi endikasyonu yok-
tur. Yiiksek doz alimlarda 5-HT1A ve 5-HT2A reseptorlerinin asir1 uyarilmasiyla seratonin sendromu ortaya ¢ikar. Genel
yaklagim diger intoksikasyonlara benzer sekildedir. Cok erken donemde bagvuran hastaya gastrik lavaj ve aktif komiir uy-
gulanmasinin ardindan, seratonerjik ilaclar kesilmeli, kardiyak agidan hasta takibe alinmalidir.

Demir intoksikasyonu:

Demir serbest radikal olusturan giiclii bir katalizérdiir. Intoksikasyon olgularinda alinmis olan elementer demir miktari
onemlidir. Elementer demir >60 mg/kg alindiginda hayati tehlike ortaya ¢ikar. Alinan demir miktar1 net olarak bilinme-
yen semptomatik hastalar interne edilerek takip edilmelidir. Demir alimini takiben pik degerine ortalama 6. saatte ulasir.
Serum demir diizeyi >500 mcg/dl olmas: klinik toksisiteyi gosterir. Gastrik lavaj ve aktif 6miir uygulamasi etkili degildir.
Gastrik dekontaminasyon i¢in tiim barsak irrigasyonu onerilir. Polietilen glikol soliisyonunun 25 ml/kg/saat hizinda na-
zogastrik sonda ile verilerek sivi digkilamanin saglanmasi hedeflenir. Demir intoksikasyonunda antidot olarak kullanilan
desferoksamin, agir demir intoksikasyonu klinik bulgulari, metabolik asidoz ya da serum Fe diizeyinin >500 mcg/kg olmasi
durumunda uygulanmalidir. Desferoksamin intravendz yolla 15 mg/kg/saat hizinda uygulanir. Tedavinin en 6nemli komp-
likasyonu hipotansiyon ve akut bobrek yetersizligidir. Metabolik asidozu diizelen, klinik bulgular1 ortadan kalkan hasta

taburcu edilebilir.

Tablo 1: Bazi toksik maddeler ve antidotlar:

Toksin Antidot

Asetaminofen N-asetilsistein

Arsenik BAL, Penisilamin, DMSA
Benzodiazepin Flumazenil

Trisiklik antidepresan Sodyum bikarbonat

Civa BAL

Demir Deferoksamin

Digitalis Spesifik Fab antikor
Etilen glikol Ethanol, 4-metilpirazol
Fenotiazinler Difenhidramin, Biperiden
Heparin Protanin siilfat

INH Pridoksin

Karbon monoksid Hiperbarik oksijen
Kumadin Vit K,
Methemoglobinemi Metilen mavisi
Narkotikler Naloksan

Organofosfat Atropin, Oksimler
Kalsiyum kanal blokeri Kalsiyum glukonat

Beta bloker Glukagon, Isoprottenol
Antikolinerjikler Fizostigmin
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OLGULARLA NOBET GECIREN COCUGA YAKLASIM
Raif Yildiz!
'Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Cocuk Acil, Istanbul, Tiirkiye

Amac: Cocuk acil servise ndbetle bagvuran hastada dncelikle ndbet taninmali; arkasindan morbidite ve mortaliteyi azalt-
mak icin klinik ve elektriksel aktivitesi hi¢ vakit kaybetmeden sonlandirilmalidir. Sonlandirma i.im “uygun ilag, uygun doz
ve uygun zaman” prensibi benimsenmelidir.

Her zaman biitilinciil bir yaklagim olmalidir:

Nobetin sonlandirilmasina es zamanli olarak, oksijenizasyon saglanmali, kardiyorespiratuvar fonksiyonlar monitorize edil-
meli, aspirasyon onlenmeli, tetikleyiciler arastirilmali, miidahelesi yapilli ve tedavisinin baglanmali, komplikasyonlar ve
ndbetin tekrar1 6nlenmelidir.

Ornek olgu-1°de 28 aylik erkek hasta, konviilsiyondan énce ates disinda bir sikayeti olmaksizin basvurmustur. Hikaye-
sinde: bilinen hastalik 6ykiisii yok. Evde 38 derece ates sonrasi gozlerde kayma ve ekstremitelerde kasilma sikayetleriyle
saglik kurumuna basvurmus. C. Noroloji olan bir merkezde poliklinik kontrolii dnerilerek taburcu edilmis. Hasta ayni
giin aksam tekrar 38 derece ates ve titreme olmasi kendi istegiyle bagka bir merkez ¢ocuk acil poliklinigine bagvurdu.
Ozgegmis-Soygecmisinde: G1 P1 A0 CO EO saglikli anneden 39. GH’da 3750 gram agirhiginda C/S ile dogmus. Postnatal
adaptasyon sorunu olmamis. Asilar1 saglik bakanligi as1 takvimine gore yapiliyor. Ek olarak 2 doz Rotaviriis asis1 yapilmis.
As1 kart1 goriildii. Hastanin meningokok A-C-W-Y-B asilar1 yok. ilk 6 ay yalniz anne siitii ile beslenmis, 6 aydan sonra ek
gidaya baslamis. Noromotor gelisimi yasitlarina uygun seyretmis.

Covid-19 gegirme dykiisii ya da temas dykiisii yok. Hastanin 1 hafta 6nce influenza-A PCR pozitifligi olmus. Anne; 30
yasinda, ev hanimi, sag, saglikli. Baba; 32 yasinda, memur, sag, saglikli. Anne-baba arasinda akraba evliligi yok. Anne
ve dayida kiiciikken atesli ndbet gecirme dykiisii mevcut. Vital bulgulari: Ates: 36,6 °C. Nabiz: 136 /dk. Tansiyon: 90/52
mmHg. DSS: 26 /dk. SpO2: %99. Fizik muayenesinde: Genel durumu iyi. Suuru ag¢ik, uykuya meyil yok. Mukozalar
1slak. Ikter, 6dem ve siyanoz yok. Dékiintii, petesi ve ekimozu yok. Solunum sesleri bilateral esit ve dogal. Ral ve ronkus
yok. Cekilmesi yok. DSS:26/dk, SpO2: 99%. KTA: 136 /dk, TA:90/52 mmHg , S1 ve S2(+),S3 duyulmad:. Ufiiriim yok.
Periferik nabizlar bilateral esit ve palpabl. KDZ:<2 sn. Orofarenks hiperemik. Bagirsak sesleri her dort kadranda normo-
aktif. Batin rahat,defans ve rebound yok. Hepatosplenomegali yok. Traube acik. Haricen prepubertal erkek. 4 ekstremite
giicli tam.Eklemlerde sislik, kizarik, 1s1 artis1, hareket kisitliligt yok. GKS : 15. G6z temasi kuruyor. Gézler spontan agik.
Pupiller izokorik. IR bilateral alintyor. DTR’ler bilateral normoaktif. MIB yok. izlemi: Hasta stabilize edildi. Hastanin
bagvuru aninda konviilziyon gecirmedigi, bilincinin agik oldugu ve atessiz oldugu tespit edildi. Havayolu, Solunum, Do-
lagim, Norolojik Degerlendirme ve tiim viicut degerlendirmesi yapildi. Kan gekeri, elektrolitleri ve diger tetkikleri istendi.
Anamnez detaylandirildiginda travma 6ykiisii ve ila¢ aliminin ve daha dnce gecirilmis nobet dykiisiiniin olmadig1 6grenildi.
Izleminde nobeti goriilmeyen hasta basit febril konviilsiyon tanisi ile taburcu edildi.

Febril Konviilsiyon:
* >38 °C ates
* 6 ay-60 ay aralig1
i insidans: %2-4 Basit febril

Komplike

e febril
e F>K konviilsiyon konvulsiyon
 Santral sinir sitemi enfeksiyonu ya da inflamasyonu olmamasi
» Konviilsiyona neden olabilecek akut metabolik patoloji olmamasi 1
 Afebril konviilsiyon Sykdisii olmamas1 — -

Ik Febril Konviilsiyon I¢in Risk Faktorleri
* Ailede Febril Konviilsiyon hikayesi
* Cocugun bakim kosullari, yuva, kres
* Yenidogan déneminde hastanede kalis (28 giin veya daha fazla) Bl e e - 10 dakikadan uzun
* Gelisim geriligi
* 2 veya daha fazla risk faktorii olmasi durumunda risk % 28 (%4 yerine)

24 saat iginde m

24 saat iginde
= tekrarlayan
tekrarlamaz y
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Febril Konviilsiyon Gegiren Hastada Kime Lp Yapmali? Aap (American Academy Of Pediatrics)
* FM’de meningeal belirti ya da intrakranial enfeksiyon diisiindiiren klinik tablo varliginda
e 6-12 ay aras1 H. Influenza tip B ya da S.Pneumonia immunizasyonu belirsiz ya da eksik olanlarda
* Antibiyotik tedavisi altinda olanda (Antibiyotigin menenjit belirti ve bulgularini gélgeleme ihtimali nedeniyle)
Febril nobetlerden sonra ‘Epilepsi’ gelisme ihtimali var m1?
* %97 sinde ilerleyen yaglarda epilepsi beklenmez
* Basit FK %1-2.4
» Komplike FK %4.1-6 oraninda FK gelisebilir
Risk faktorleri neler?
 Birinci derece akrabalarinda idiyopatik veya genetik form epilepsi dykiisii
* FK oOncesi anormal norolojik bulgu varligi veya gelisme bozuklugu olmasi
» Komplike febril konvulsiyon
Ailenin sonraki ndbetlerde ilk miidahele hakkinda bilgilendirilmesi

Ornek olgu-2°de 12 yasinda kiz hasta, migren tipi bas agrili olmasi nedeniyle gerektiginde analjezik ve sumatriptan kulla-
niyor. Bagvuru gecesi agrisi ilagla gegmiyor ve bulanti-kusma sikayeti oluyor. Kiz kardesi tarafindan evdeyken sol tarafin-
da «titreme-sallanmay oldugu goriiliiyor 112 arantyor. Ambulans 5 dk igerisinde geliyor ve ndbeti goriililyor, ambulansta
miidahele ediliyor, acile getirildiginde tekrar sol el ve kolda baglayan ardindan jeneralize tonik klonik tipte 1-2 dk siiren
ndbet aktivitesi goriiliiyor. Ozgegmis-soygegmisinde belirgin bir 6zellik bulunmuyor. Vital bulgulari: Ates: 36,6 °C. Nabiz:
68 /dk. Tansiyon: 138/72 mmHg. DSS: 16 /dk. SpO2: %99. Fizik muayenesinde belirgin patolojik bulgusu yok. Bdyle bir
hastanin basvusurusunda, dncelikle giivenli bir hava yolu, yeterli oksijenasyon ve hemodinamik stabilizasyon saglandi, no-
beti sonlandirmak i¢in midazolam uygulandi ve ardindan levatirasetam yiiklemesi yapildi. Nobetin ortaya ¢ikmasina neden
olarak hastanin kafa i¢i basincinin arttig1 ve ek ndérogoriintiilleme elde edilmeden 6nce intravendz hipertonik (%3) salin 5
mL/kg uygulandi.

Ayrica kafai¢i basing kontroliinde uygulanan diger tedaviler: pozisyon, hafif hiperventilasyon, viicut 1sisinin kontrolii, ndbet
kontrolii, sedasyon, analjezi tedavileri diizenlendi. Damaryolu acilirken kan sekeri, kan gazi, tam kan sayimu, elektrolitler,
glikoz, koagiilasyon paneli (PT/PTT/INR), laktat ve kan kiiltiirdi ile tam idrar tetkiki alinmas1 planlandi. Stabilizasyon son-
rasinda batin, akciger grafileri ve kranial BT goriintiimeleri yapildi. Kranial BT sinde yer kaplayici lezyon ve sift goriildii.
Beyin cerrahisine girisim agisindan konsiilte edildi.

Afebril konviilsiyon: Bilinen bir yapisal serebral veya sistemik
semptomu olmayan, sistemik veya serebral bir sorunun agikga bas-
latict bir neden olarak ortaya konulamadigi durumlar, kigkirtilma-
mis-unprovoked ndbetler olarak tanimlanabilir. Fokal, jeneralize ve
tanimlanamayan tiplerde olabilir. Cesitli komorbiditelerin varlig1
yaninda, genetik, yapisal, metabolik, immiin, enfeksiyoz ve agikla-
namayan nedenler sebep olmaktadir. Nobetin tedavi edilebilir spe-
sifik bir nedenini aramak icin laboratuvar veya radyolojik deger-
lendirme gerekir. LP, meningeal belirtileri veya degismis zihinsel
durumu olmayan afebril ¢cocukta nadiren acilen gereklidir. EEG,
atesli olmayan ndbetleri olan ¢ocuklar ayakta tedavi icin sevk edil-

Travma?
Hayir Evet

Bilinen Nobet
Hastali@? ™\
Evet
!
Antiepileptik
tedavi aksamasy/
dizey yetersizligi

Intrakranial

Hayr

Serum glukozu

i
Evet du‘;ukjmu. \‘Haylr

1
Hipoglisemik

1
Ates?
nébet |

Evet

'
Febril Nébet
Menenjit

H
Diger Enfeksiyonlar anr

kanama/yaralanma

=~ Hayir

Kan elektrolit

bozuklugu? gy

melidir. Oykiiyle yonlendirilen muhtemel etyolojiye yonelik tet- Okt Tavma? Elextratt
kikleri alinmali: Kan sekeri, Elektrolitler, Kalsiyum, Magnezyum, Hayr \ Evet anormallg
l Hepatik Yetm.

Kan gazi, Antiepileptik diizeyi (aldig1 tedavi varsa), Hemogram,
Kan Kiiltiirii, Toksik tarama, PT, PTT vb.

Ornek olgu-3’te 14 yasinda kiz hasta, bilinen epilepsi tanili ve
takipli, levatirasetam kullaniyor. 2 giindiir ilacin1 diizenli kullan-
miyor. Geg saatlere kadar uyanik kaliyor. Evde TV izlerken ndbet
geciriyor. Ambulans ile hastaneye geldiginde nobet aktivitesinin

devam ettigi goriilityor. Boyle hastalarin degerlendirmeleri acil olarak yapilmalidir. Hastanin vital fonksiyonlar stabilize

edilir. Nobet aktivitesi kontrol altina alinir.

Iyi bir anamnez alinmali, genel sistemik fizik muayenesi ve ayrintili bir nérolojik baki yapilmali, yardimei tani ydntemleri-

nin zamaninda ve uygun endikasyonda kullanilmalidir.
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Nobete tanisal Yaklagim. Yaygin olanlar kalin yazi tipiyle gosterilmistir.
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Status Epileptikus: bes dakikadan uzun siiren araliksiz tek bir nobet ya da temel klinik duruma interiktal doniis olmadan
sik klinik nébet durumu olarak tanimlanir. Bes dakikalik siire, acil tedavinin baslamasi gereken siiredir. Status epileptikus
30 dakikanin 6tesinde devam ederse: noronal hasar, ndronal networkte degisim ve ndronal 6liim gerceklemseye baslar.
Cocuk Acil Yaklasimi:

* Havayolu, solunum ve dolasim kontroliinii saglamak

* Hipoglisemi varsa tedavisini yapmak

* Nobeti sonlandirmak

» SE’ye neden olan ve hayati tehdit eden travma, sepsis, menenjit, ensefalit veya yapisal beyin lezyonunu tanimak ve
tedavi etmek

* Monitorize izlem

* Aktif calisan 2 damar yolu

Tetkik: baslangigta: ilk 5 dakikada: KS (hasta bas1), Tam kan sayimi, Kan gaz1, Kalsiyum, magnezyum, Kullandig1 antiepi-
leptik ila¢ diizeyleri. Ek tetkikler olarak: AST, ALT, elektrolitler, kalsiyum, magnezyum, fosfor, BUN, kreatinin, koagulas-
yon testleri, Amonyak, laktat, Nororadyolojik goriintiileme, LP

Oykii ve fizik muayeneye gore gerekli ek tetkikler: Kan ve idrarda toksikolojik inceleme, Dogumsal metabolik hastaliklarin
taramasi,EEG, Viral ensefalit agisindan 6zgiin antikorlar veya PCR, Kan kiiltiirii, Otoantikorlar, Genetik testler.

Diizeltilebilir nedenler hizlica tedavi edilmelidir. Hipoglisemi: 5-10 mL/kg %10 dekstroz. Hipokalsemi: 1 ml/kg kalsiyum
glukonat %10. Hiponatremi: 3-5 mL/kg %3 NaCl 10-15 dakikada. Hipomagnazemi: 25 - 50 mg/kg.

Goriintiileme: Norogoriintiileme genellikle hasta stabilize olana kadar ertelenir. BT: Daha kolay ulasim, daha ucuzdur.
Kiiciik ¢cocuklarda sedasyon ihtiyact olmamasi avantaj saglar. BBT sadece kanama ve kalsifikasyonu gostermede MR’dan
iistiindiir. BT de etiyoloji aydinlatilamiyorsa MR goriintiileme yapilmalidir. SE ¢ocuklarda BT de patoloji saptanmayan
hastalarin % 12’sinde anormal MR bulgularma rastlanmistir. Acil ndrolojik goriintiileme yapilmai gereken durumlar: Kafai-
¢i kanama kuskusu olan, Yer kaplayan lezyon kuskusu olan, Fokal ndrolojik bulgusu olanFokal ndbeti olan, Persistan ndbet
aktivitesi olan, VP sant1 bulunan, Papil demi olan, KIBAS belirtisi gibi yiiksek risk faktorleri olan, Postiktal Todd parezisi
olan ve parezisi hizla diizelmeyen, Kafa travmasi olanlar, Nobet sonrasi biling bozuklugu uzun siiren vakalar

Tedavi: 0-5 dakika: Midazolam 0,1 mg/kg, %100 oksijen, Damar yolu ag¢ilmasi, Monitorize edilmesi
5-10 dakika: Ikinci doz benzodiazepin, Sepsis, menenjit busgusu varsa antibiyotik baglanmasi

10-15 dakika: Levatirasetam 40-60 mg/kg maks 4,5 gr. Fenitoin 20 mg/kg maks 1,5 gr. Fenobarbital 20 mg/kg maks 1 gr.
VPA 20-40 mg/kg tedavilerinden uygun olanin se¢ilmesi.

15-30 dakika: Fenitoin veya fenobarbital veya VPA veya levatirasetam. Piridoksin 100 mg iv

Referanslar:

John J Millichap. Clinical features and evaluation of febrile seizures. In: Up To Date (Online). Erisim Tarihi: 16 Subat 2024.
2. Angus Wilfong. Management of convulsive status epilepticus in children. In: Up To Date (Online). Erigim Tarihi: 16 Subat 2024.

Tolu Kendir O, Erkek N. Akut febril ve afebril nobete yaklasim. Tekin D, editér. Pediatrik Norolojik Aciller. 1. Baski. Ankara: Tiirkiye Klinikleri;
2021. p.10-4.

4. Ozdemir 1, Tekin D. Cocuklarda status epileptikus yonetimi. Tekin D, editor. Pediatrik Norolojik Aciller. 1. Baski. Ankara: Tiirkiye Klinikleri;
2021. p.15-23.

5. Giimis S. Norolojik aciller. Uysalol M, editdr. Cocuk Acilde Multidisipliner Yaklasim Gerek tiren Hastalar. 1. Baski. Ankara: Tiirkiye Klinikleri;
2022. p.12-8.
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MINOR KAFA TRAVMASI OLAN HASTAYA YAKLASIM

Gamze GOKULU
Mersin Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Cocuk Acil

Travma tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunudur. Cocuklarda mortalitenin gelismis lilkelerdeki en sik nedenidir. Travmatik
beyin hasari, ¢ocuklarda travma iligkili hastalik ve 6liimlerin baglica sebebidir. Kafa travmalar1 ¢ocuklarda en sik goriilen
travma tipidir. Gelisebilecek 6liim veya kalici sakatlik gibi durumlar nedeniyle hastanede oldugu gibi sosyal hayatimizda
da sikga karsilasabilecegimiz kafa travmalarinda neler yapilacagi, nasil yonetilecegi bilylik 6nem arz etmektedir.

Kafa travmalart acil servislerde Glaskow Koma Skoru’na (GKS) goére siniflandirilir (Sekil 1). Glaskow Koma Skoru’nun
14 ve {izerinde oldugu olgular hafif kafa travmalar1 olarak tanimlanmaktadir. Cocuklardaki kafa travmalarinin ¢ok biiyiik
boliimiinii (%70-90) hafif kafa travmalar1 olusturmaktadir. Bazi otoriteler tarafindan mindr kafa travmasi ile hafif kafa trav-
masi birbirilerinin yerine kullanilmaktadir. Minor kafa travmasi; 6nceden bilinen bir hastalig1 olmayan, izole kiint kafa trav-
mas1 olan, travmay1 takip eden 24 saat icerisinde yapilan ilk degerlendirmesinde biling degisikligi olmayan, fundoskopik
inceleme dahil tiim ndrolojik muayenesi normal olan, kafatas1 kirig1 bulgular1 (hemotimpanyum, battle isareti, kemikte ele
gelen ¢okme vb.) olmayan hastalar olarak tanimlanmaktadir. Hafif kafa travmasi ve minor kafa travmasindaki bu tanimlama
farkliliklar1 doktorlar dahil herkes igin bir kavram kargasasina sebep olmaktadir. Hafif kafa travmasi veya minor kafa
travmast; ortak olan nokta hastalarda GKS’ nun yiiksek (GKS: 14-15) olmasidir. Mindr kafa travmasinin prevalansinin ¢ok
yiiksek olmasina ragmen bu hastalarin az bir kismmin travmatik beyin hasar1 (TBH) oldugu (%3) ve daha az bir kisminin
girisim gerektiren klinik 6nemi olan travmatik beyin hasar1 (ciTBH) (%1) oldugu bildirilmistir. TBH; herhangi bir intrakra-
nial kanama, kontiizyon, dem veya kafatas1 kirig1 olarak tanimlanirken, klinik 6nemli TBH; cerrahi girisim gerekliligi, en
az 24 saat entiibasyon ihtiyaci, kafa travmasi nedeniyle hastanin en az 2 giin veya daha fazla hastanede kalmasi gerekliligi,
TBH iliskili 6liim gerceklesmesi olarak tanimlanir. Acil servislerde hekimlere diisen en 6nemli gorev, bu biiyiik hasta popii-
lasyonunun i¢indeki 6nemli grubu ayirt edebilmek ve zamaninda miidahale edebilmektir. Bunu yaparken de hastaya zarar
verebilecek gereksiz miidahalelerden miimkiin oldugunca sakinilmalidir.

Acile getirilen tiim hastalar sistematik bir sekilde degerlendirilir. Tiim hastalar ¢ocuk degerlendirme {i¢geninin eslik ettigi
triajdan sonra birincil degerlendirme, ikincil degerlendirme ve gerekiyorsa taniya ulasmak icin tetkik ve goriintillemeyi
iceren iiciinciil degerlendirme yapilarak sonuclandirilir. Acil servislerde, kafa travmalarinda olusabilecek travmatik beyin
hasarii gostermek i¢in en ideal olan goriintiileme teknigi Bilgisayarli Tomografidir (BT). Glaskow Koma Skoru diigiik
olan veya norolojik bulgular1 olan orta (GKS: 9-13) ve agir (GKS <9) kafa travmalarinda travmatik beyin hasari riski
yiiksektir. Bu hastalarda mortalite veya kalici sakatliga neden olabilecek beyin hasarini tespit etmek i¢cin BT karar1 vermek
uygundur ve kolaydir. Ancak bildigimiz gibi minor kafa travmalarinin az bir kisminda travmatik beyin hasar1 goriilmek-
tedir. Bilgisayarli Tomografi radyasyon riski tagimasi, bazi vakalarda sedasyon gerektirmesi nedeniyle masum bir yontem
degildir. Cocuklarin hem radyasyon duyarliligi hem de maruziyet sonrasi beklenen yagam siiresi erigkin hastalara gore
daha fazladir. Kafa travmasina bagli 6liim orani 0-4 yas i¢in 5/100.000 iken beyin BT sonrasi radyasyon maruziyetine bagl
kanser sonucu 6liim oran1 1/1.500 olarak saptanmistir. Min6r kafa travmasina miidahale eden tiim klinisyenler bu riski goz
oniinde bulundurmali, BT karar1 vermeden tiim bulgular1 tekrar degerlendirmeli ve kar-zarar orani yaparak karar vermeli-
dir. Cocuklardaki mindr kafa travmalarini degerlendirirken en dnemli nokta ¢ocuklar1 radyasyona bagli karsinogenezden
korumak i¢in travmatik beyin hasarini 6n géormek ve se¢ilmis hasta grubuna BT ¢ekmektir.

Cocuklarda mindr kafa travmasi olan hangi hastalarda BT ¢ekilmesi ile ilgili farkli ¢aligmalar yapilmis ve bunlarin sonug-
larina gore karar vermede yol gosterici bazi rehberler gelistirilmistir. Bu rehberlerin en 6énemlileri CHALICE (Children’s
Head Injury Algorithm for the Prediction Of Important Clinical Events), CATCH (Canadian Assessment of Tomography
or Childhood Head injury), PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network). Bu galismalarin yontemleri
ve sonuglari birbirinden farklidir. PECARN,

TBH agisindan diisiik riskli olan mindr kafa travmali hastalarda BT nin gerekliligini bulmay1 amaglamstir.

PECARN, 18 yas altindaki, ilk 24 saat igerisinde bagvuran, kiint kafa travmali, GKS 14-15 olan 42.212 hasta ile 25 farkh
merkezde yapilmis prospektif kohort ¢alismasidir ve digerlerinden farkli olarak iki yas alt1 hastalari ayr1 olarak degerlendir-
mistir. 2 yas altindaki hasta grubunda kendini ifade etme eksikliginin olmasi, travmatik beyin hasari olanlarin asemptomatik
olabilmesi ve TBH oranlarinin daha yiiksek olmasi nedeniyle PECARN rehberinin bu grubu ayr1 degerlendirmis olmasi avan-
tajlidir. En fazla hasta sayisina sahip olmasi ve diisiik risk grubunu ele almasi digerlerine iistiinliikleridir. Her {i¢ ¢alismada
duyarlilik ve negatif prediktif degerler yiiksek olmasina ragmen PECARN’ in daha az hastay1 gézden kagirdigi bildirilmistir.
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PECARN rehberi 2 yas alt1 ve 2-18 yas hastalar igin 2 ayr1 algoritma sunar. (Sekil 1-2) Bu algoritmalarda hastanin oykiisii,
fizik muayene bulgulari, yaralanma mekanizmasindaki bazi bilgilere gore hasta yiiksek riskli, orta riskli ve diisiik riskli
olarak tanimlanir. Yiiksek riskli hastalarda BT ¢ekilmesi dnerilir. Orta riskli hastalara 4-6 saat gbzlem ve/ veya BT ¢ekilmesi
onerilir. Bu gruptaki hastalara BT ¢ekilmesi kararinda yol gosterici Oneriler sunar. Diisiik riskli hasta grubunda ise TBH
riski oldukea diisiik oldugu i¢in BT ¢ekilmesi 6nerilmez.

Hekim dogru karar1 rehberler ile birlikte kendi deneyimini ve gozlemlerini kullanarak vermelidir. Kafa travmasi olan ¢o-
cukta dykii ve fizik muayenede saptanan bulgular da ayrmtili sekilde gozden gegcirilmelidir. Degerlendirmenin en 6nemli
basamaklarindan biri kaza mekanizmasinin sorgulanmasidir. Kazanin nasil oldugu (motorlu tasit kazasi ise igin aracin hizi,
aragtan firlama, aracin takla atmasi, aragta 6lii veya agir yarali olmasi), yiiksekten diisme var ise yiikseklik miktari, bisiklet
kazas1 ise kask kullanimi olup olmadig1 6grenilmelidir. Yiiksek enerjili kaza olarak tanimladigimiz kriterleri karsiliyorsa
TBH riskinin goz ard1 edilemeyecegi bilinmelidir. Bagka sorgulanmasi gereken bir bulgu da kusmadir. Kusmasi olan bir
hastanin kusma zamani ve sayis1 onem tastyabilmektedir. Mindr kafa travmasi olan hastalarin %13’ inlin en az 1 kez kusma
gorilildiigii rapor edilmistir. Ancak yalnizca 1 kez izole kusmanin oldugu hastalarda klinik 6nemli TBH riskinin oldukga dii-
stik oldugu bilinmektedir. Bu nedenle tek bulgusu 1 kez kusma olan hastalarda BT yerine gézlem tercih edilebilir. G6zlem-
de kusmanin tekrarlamasi veya baska bir bulgunun eslik etmesi durumunda BT karar1 vermek uygun bir yaklagim olacaktir.
Degerlendirilmesi 6nemli bir diger bulgu skalp hematomudur. 3 aydan biiyiik cocuklar i¢in frontal bolgedeki izole, kiiciik
(<3 cm) bir hematomun da klinik 6nemi az gibi goriinmektedir. Hastanin yas1 kiiciildiik¢e ve hematomun boyutu biiytidiikce
TBH riskinin arttig1 unutulmamalidir. Kiigiik bebeklerinin fontanelleri agik olmasi KIBAS bulgularinin geg donemde ortaya
cikmasina neden olabilir. Bu bebekler TBH varken asemptomatik olabilirler. Bu nedenle bu bebeklerde tek basina skalp
hematomu frontal bolgede ve kiigiik bile olsa 6nem arz eder ve BT ¢ekilmelidir.

Literatlirde mindr kafa travmasi olan ¢ocuklar1 gézlem siiresi ile ilgili net bir bilgi yoktur. Gézlemine karar verilen hastalar
6 saat hastanede izledikten sonra izlemde herhangi bir bulgu gelismemis ise, cocugun GKS 15 ve yasina uygun biling diize-
yinde ise, agizdan besleniyor ve izlemde kusma olmamis ise taburculuk planlanabilir. Taburcu edilmesi planlanan hastanin
ailesinin evdeyken ¢ocugu izleyebilecek ve herhangi acil bir tibbi durumda tekrar kolaylikla hastaneye gelebilecek durumda
olmasindan emin olunmalidir. Bu durumda aileyi bilgilendirip, nelere dikkat etmeleri gerektigini ve hangi durumlarda acile
bagvurmalar gerektigini ayrintili sekilde anlatilmalidir. En az 24 saat yakin takipte tutulmasi gerektigi; uyandirilamama,
gecmeyen ve kotiilesen basagrisi, devam eden/ 4-6 saat iginde baslayan kusma, biling/ davranis degisikligi, sersemlik hali,
ndbet gibi durumlardan en az biri oldugunda hemen tekrar acile bagvurmasi gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir. Mindr
kafa travmasi olan ¢ocuk taburcu edilirken kontrol muayene plani yapilmalidir.

Sekil-1: Glaskow Koma Skoru

BEBEK COCUK Puan
Yok Yok 1
Gz agma gfslﬁl:l uyarana éAgrl'}h uyarana g
yarana esli uyarana
Spontan Spontan 4
Yok Yok 1
Agri ile inleme Anlamsiz sozler 2
Sozel cevap | Agriile aglama Yetersiz kelimeler 3
irritabl, agliyor Uygunsuz konusma 4
Anlamsiz sozler Oriyante ve yeterli 5
Yok Yok 1
Desebre postiir Desebre postiir 2
Motor cevap Dekortike postiir Dekortike postiir 3
Agri ile cekme Agri ile cekme 4
Dokunma ile cekme Dokunma ile cekme 5
Normal spontan hareket | Istekleri yapma 6
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Sekil 2: PECARN- 2 yas alti1 ¢ocuklarda minor kafa travmasina yaklasim algoritmasi

Tomografi Karar Kurallan

PECARN <2 Yas

GK5=14 yada mantal durum dagigiklifi yads
— BT cek
palpabl kafatas: fraktiri var

Popilasyonun %159 u

«iTBA riskl %4.4
yok
ksipital, paryetal, poral skalpte h
Anamnezde 2 5 sn biling kayb: r . Sudegerlendirmeler iignda
— > i
Travma mekanizmazinin giddetli almasi Popilayonun %326 4 L s
<iTBI riski %0.9 Hekimin deneyimi

Acil servisteki takipte semptem
we belirtilerde kitilesme

Popiilavyonun %535 § - X .
YOK B riski € %0.02 Ebeveynin yonlendirmesi
Yag < 3ay olmasi

Sekil 3: PECARN- 2-18 yas ¢ocuklarda minér kafa travmasia yaklagim algoritmasi

Ebeveyn davranig anarmalligi

Tomeografi Karar Kurallan
PECARN 2-18

GK3=14 yada mental durum dedigikligi yada | B 5
ovonun %4 U

. L Papa:
kafa kaide fraktird belirtileri T il &

yok

$u degerlendirmeler idnds

Anamnezde gegici biling kayi
tomograli gerehebilie:

Husma var Hekimin deneyimi
Popitinyonn BT T Acil servisteki takipte semptom
Travma mekanizmasnin giddetli slman Pl e belirtilerce kbtilegme

Siddatli bagagnss by ynbendismei

o 3
l Yoh T s
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DiYABETIK KETOASIDOZ
Digdem Bezen
Saglik Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tas¢ioglu Sehir Hastanesi Cocuk Endokrinolojisi

Diyabetes Mellitus
»  Politiri, polidipsi, polifaji, kilo kayb1 gibi bulgular VE
*  HbAlc>%6,5 VEYA
*  Aclik kan sekeri > 126 mg/dL (en az 8 saat aglik!!) VEYA
*  OGTT’de 2. saat tokluk kan sekeri >200 mg/dL. VEYA
*  Herhangi bir zamanda kan sekeri >200 mg/dL

SIKLIK:

*  Yeni tani tip 1 diyabetes mellitusta (TIDM) %15-70
* Eskitan1 TIDM da %1-10

+ Insiilin dozu yetersizligi

* Doz atlanmasi

*  Pompada sorun

* Enfeksiyon doneminde yonetim hatalari
*  Yeni tani tip 2 diyabetes mellitusta (T2DM) da %5-25

ISPAD 2022 DKA i¢in klinik tani kriterlerinde;

*  Dechidratasyon

*  Kilo kayb1

*  Kussmaul solunumu (derin ve hizli)
* Konfiizyon- sersemlik hissi

*  Poliiiri- polidipsi

*  Hizli nefes alip veren

*  Bulanti-kusma

+ Ishal olmadan gériilen karin agrist

ISPAD 2022 DKA i¢in biyokimyasal tam kriterlerinde;
* Hiperglisemi (kan sekeri >200 mg/dL)
*  Ketonemi (kan betahidroksibiitirat >3 mmol/L) veya orta-agir ketoniiri (ketoniiri > 2+)
*  Vendz pH <7,3 ya da serum bikarbonat <18 mmol/L

YBU endikasyonlar1

* Agir DKA olanlar
*  Semptomlar uzun siireli
*  Bozulmus dolasim
* Biling bozuklugu
*  Beyin hasari i¢in riskli olanlar
* <Syas
* pH<7,1
* pCO2 <21 mmHg
* BUN>20mg/dL

Tedavide hedef

*  Dehidratasyonu diizeltmek

* Ketoz ve asidozu diizeltmek

* Kan glukozunu yavas yavas normale yakin seviyeye getirmek
*  Hiperosmolariteyi yavas yavas diizeltmek

*  Akut komplikasyonlar i¢in takipte olmak

* Hazirlayici nedeni tedavi etmek (antibiyotik?)

*  Tekrarlar1 6nlemek
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DKA tedavisi-sivi elektrolit

Diizeltilmis Sodyum

Psodohiponatremi (hiperglisemi, hiperlipidemi)
Ks<400 ise;
Serum Na+[1.6 x serum glukoz —100 ]

100

Ks>400 ise;
Serum Na+[2.4 x serum glukoz —100 ]

100

Serum osmolalitesi (mOsm/kg) (N 275-295)

2 (NatK) + _Glukoz mOsm/kg

18

Yiikleme : 20-30 dk

10 cc/kg SF 20-30 dk iv
sokta ise 20 cc/kg hizli iv bolus
(maksimum 1 L)

idame : 48 saat

2 giinliik idame + Kayip (%5-%7-%10)
(1500cc/m? x 2) + Kayip
(maksimum 500cc/saat ya da 4 L/m?*/giin)

Sodyum

Ilk 1 saat SF seklinde : 154 mEq/L
Daha sonra %0,45 ya da SF

Amag: serum osmolalitesini hizli diislirmemek !

Potasyum: mutlaka monitorize et!

K>5,5 ise verme ....... 1 saat sonra kontrol al, idrar ¢ikisini izle
K 3,5-5,51ise ve DKA....... 40mEq/L
K<3,5ise........ 50-60 mEq/L ya da
SF ile beraber K replasmani basla ya da
K iv bolus: maksimum 0,5 mmol/kg/saat (insiilin azaltma?)

K’un yarisim KCL , yarisim KPO, ver

Fosfat:

Tedavi sirasinda diisebilir

Genellikle KPO4 kullanim yeterli

Serum P diizeyi < 1mg/dl olmadikea ek