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HAVAYOLU YONETIMI

DR. AYSUN ANKAY YILBAS

DOCENT DOKTOR, HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ANESTEZiYOLOJi
VE REANIMASYON ANABILiM DALI

COCUK HAVAYOLUNUN TEMEL OZELLiKLERIi

Cocuk hastalarda normal ve patolojik havayolu bulgularini ayirt edebilmek ve uygun havayolu y6netimini
planlayabilmek i¢in pediatrik havayolunun 6zelliklerini, yapisal ve fonksiyonel gelisimini bilmek sarttir. Burundan
alveole uzanan somatik ve fizyolojik degisimler 6zellikle ilk iki yasta daha belirgin olacak sekilde yaklasik sekiz
yasa kadar devam eder.

Yenidoganlar ve infantlarda dar, dairesel burun delikleri hava girisini kisitlar ve toplam havayolu direncinin
neredeyse %50’sinden sorumludur. Dil gorece olarak biiytiktiir, vallekula daha silik, epiglot ise omega seklinde
ve uzundur. Epiglot eriskinde dil kokiine daha yakinken, infantlarda dil ve farinks 6n duvarina yaklasik 45
derecelik bir agiyla yerlesir. Adenoid ve tonsillerin 5-7 yasa kadar daha biiyiik olmasi da iist havayolu
obstriiksiyonunu artirabilir. Tiim bunlara kisa boyun, gérece biiyiik kafa ve ¢ikik oksiput yapisi da eklenince, iki
yasindan kiigiik bebekler sirtiistii yatirildiginda boynun asir1 fleksiyonda kalmasi sonucu havayolu obstriiksiyonu
riski yiiksektir. Bu pozisyon laringoskopi esnasinda glottik goriintiilemeyi de zorlastirir. Bebeklerde omuz altina
destek amacli yerlestirilecek bir rulo, boynun nétral veya hafif ekstansiyonda pozisyonlanmasini saglayarak
havayolunun acilmasina yardimci olacaktir.

Larinks daha 6nde ve sefalik yerlesimlidir. Glottis erigkinlerde C6 vertebra seviyesinde iken iki yasin altindaki
¢ocuklarda C4 seviyesindedir. Trakea eriskine kiyasla daha dar, kisa ve posteriora agilanmis sekildedir. Ttim bu
yapilarin daha esnek ve yumusak olmasi, havayolu obstriiksiyonu riskini artiran bir diger faktordiir.

Literatiirde pediatrik havayolu boyutlarim inceleyen pek ¢ok c¢alisma olmasina ragmen veriler oldukga
heterojendir. Eski kaynaklar kii¢iik ¢ocuklarda larinksin en dar yerinin krikoid kikirdak olacak sekilde konik
yapida oldugunu savunmaktaydi. Giiniimiizde bronkoskopi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiileme yontemleri ile yapilan ¢caligmalar gdstermistir ki larinks aslinda asag1 dogru daralan dairesel bir koni
seklinde degil, 6n-arka capi ile transvers ¢ap1 birbirinden farkli olan eliptik bir yapidadir. Transvers ¢ap genel
olarak on-arka capa kiyasla daha kiigiiktiir, bu durum 6zellikle de vokal kordlarin hemen bitiminde krikoid
halkanin iizerinde daha belirgindir. Yani, tist havayolunun en dar yeri subglottik alanda transvers ¢aptir. Yine de
krikoid halka; yuvarlak, rijid ve genisleyemez olmasi nedeniyle endotrakeal tiip (ETT) basisina maruziyet
acisindan riskli konumda olmaya devam etmektedir. Bu konu, 6zellikle uygun ETT boyutunun se¢iminde ve kafl
veya kafsiz ETT tercihinde 6nem arz etmektedir. Ciinkii bir milimetrelik bir 6demin dahi zaten dar olan
havayolunda ciddi obstriiksiyona neden olabilecegi ve havayolunun direncini artirabilecegi iyi bilinmektedir.

Pediatrik iist havayolu ve ana bronslar ilk {i¢ yasta hizl1 bir bilylime gosterir, sonrasinda bu biiyiime egrisi yavaslasa
da adélesan dénemde ikinci bir pik goriiliir. Iletici havayollarinin aksine akcigerlerde fonksiyonel olgunlagma,
dogumdan sonra neredeyse adolesan doneme kadar devam eder. Alveollerin tam olarak olgunlasmasi yaklasik 7-
8 yas civarinda olur. Interkostal ve diyafragmatik kaslarin daha zay1f olmasi, yorulmaya direngli tip 1 liflerin heniiz
tam gelismemis olmasi; kiiciik ¢ocuklar ve bebeklerde daha ¢abuk yorulmaya neden olur. Diisiik akciger
kompliyans1 ve esnek kostalar nedeniyle inspirasyon sirasinda gogiis duvarinin kollabe olmasi, diisiik fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve yiiksek oksijen tiiketim hiz1 da yenidogan ve bebekleri desatiirasyona ve hipoksemiye ¢ok
daha yatkin hale getirir. Parasempatik aktivitenin baskin olmasi nedeniyle, hipoksemiye ikincil gelisen bradikardi
ise oksijen sunumunu iyice azaltir. Etkin preoksijenasyon ve havayolu yonetiminin iyi planlanmasi, giivenli apne
siiresi kisa olan ¢ocuklarda ¢ok kritik 6neme sahiptir.
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HAVAYOLU MUAYENESI

Yatak basi tarama testlerinin pediatrik hastalarda giivenilirligi tartigmalidir. Ek olarak; hastanin kooperasyonunu
gerektiren Mallampati siniflamasi, tist dudak 1sirma testi gibi baz1 degerlendirmeleri kiigiik cocuklarda yapmak da
her zaman miimkiin olmayabilir. Hastanin bir yasindan kiigiik olmasi, Amerikan Anesteziyologlar Cemiyeti (The
American Society of Anesthesiologists, ASA) fiziksel durum siniflamasinin I1I ve IV olmast, yasa gore diisiik viicut
agirhgi, Mallampati skoru 111 ve IV, oromaksillofasiyal ve kardiyak cerrahiler; zor laringoskopi i¢in 6ne ¢ikan risk
faktorleridir. Ust havayolu obstriiksiyonu varligi, bilinen zor entiibasyon dykiisii olmasi, mikrognati, kisith agiz
aciklig1 ve boyun ekstansiyonu, yarik damak varligi ve kisa tiromental mesafe zor entiibasyon igin bilinen diger
risk faktorleri arasinda sayilabilir. Tiromental mesafe pek ¢ok pediatrik calismada zor laringoskopi ile iliskili
bulunsa da sinir degerlerin yasa gore degisken olmasi nedeniyle eriskinlerde oldugu gibi standartlagmis degildir
(6rnegin; yenidoganda 2,65 cm ve altinda iken, 4-12 yas arasinda 4,1-5,8 cm arasi). Hastaya yan bakida, dudak-
¢ene mesafesi de mikro veya retrognati seviyesini ifade eder. Sinir degerler tam olarak belli olmamakla beraber
2,2 cm’nin altinda zor havayolu belirteci oldugu diisiiniilmektedir (Sekil 1).

Baz1 konjenital anomaliler ve sendromlar da spesifik olarak zor havayolu ile iliskilidir. Ornegin; mikrognatinin
eslik ettigi Pierre-Robin sekansi, Treacher Collins sendromu gibi hastaliklarda zor laringoskopi beklenirken; orta
yiiz hipoplazisinin goriildiigii Apert sendromu, Crouzon sendromu gibi hastaliklarda maske ventilasyonunun zor
olmasi daha muhtemeldir. Makroglossi goriilen mukopolisakkaridoz, Beckwith-Wiedemann sendromu ya da
Down sendromu gibi durumlarda ise tipik olarak hem maske ventilasyonunda hem de entiibasyonda zorluk
mevcuttur. Tipik olarak, c¢ocuk biiylidiikce laringoskopi kolaylagir ancak Goldenhar sendromu ve
mukopolisakkaridoz gibi baz1 hastaliklarda istisnai olarak yasla beraber beklenen zorluk artabilir.

Yenidogan yogun bakim {initesinde yapilmis olan 2009 entiibasyonun dahil edildigi bir caligmada, zor entiibasyon
insidanst %14 olarak bulunmustur. Diizeltilmis gestasyonel yagin 32 haftanin altinda olmasi ve hastanin viicut
agirliginin 1500 gramdan diisiik olmasi zor entiibasyon i¢in en anlamli risk faktorleri olarak tespit edilmistir.

Cocuklarda havayolu yonetimi sirasinda karsilasilan katastrofik sonuglarin biiyiik cogunlugu detayli bir havayolu
degerlendirmesi ve planlama ile 6nlenebilir. Hastanin 6nceki medikal 6ykiistiniin havayolu odakli olarak gézden
gecirilmesi, 6zellikle de cerrahi veya yogun bakim yatis Sykiisii olanlarda faydali bilgiler saglayabilir. Ust
havayolu obstriiksiyonu diisiindiirecek uyku apnesi, stridor, siyanoz, suprasternal g¢ekilmeler gibi bulgu ve
semptomlar sorgulanmalidir. Yiiz, kafa ve boyun simetrisi, agiz agikligi, mikro veya retrognati, mikrotia, boyun
hareketleri, tiromental mesafe, obstriiktif uyku apnesi diisiindiiren bulgular olup olmamasi, damak yapisi, cocugun
yasina gore gelisim diizeyi ve eslik eden sendromik hastalik varligr mutlaka arastiriimalidir.

HAVAYOLU ACILMASI SIRASINDA GELIiSEBILECEK KOMPLIiKASYONLAR

Zor laringoskopi insidansi ¢ocuklarda eriskinlere kiyasla ¢ok daha diisiik olsa da (genellikle %1-3) pediatrik
havayolu yonetiminde basarisizlik; hizla hipoksemik beyin hasari, kardiyak arrest ve hatta 6liime yol agabilir.
Basarisiz entiibasyon varliginda kritik solunumsal olaylarin iki kat artt1g1, supraglottik havayolu araci yerlesiminin
basarisiz olmasi durumunda ise bu riskin dort katia ¢iktigi bilinmektedir. Ozofageal entiibasyon, aspirasyon,
havayolu travmasi, dis yaralanmalari, pnodmotoraks, laringospazm, bronkospazm, ekstiibasyon sonrasi stridor,
subglottik darliklar olas1 komplikasyonlar arasinda sayilabilir.

Yenidoganlarda ise zor laringoskopi goriilme sikligi %3,5 ile %14 arasinda degismektedir. Neonatal trakeal
entiibasyonlarda istenmeyen olay insidansi da %20-40 civarindadir. Hastalarin neredeyse yarisinda islem sirasinda
ciddi desatiirasyon goriiliir. Neonatal yogun bakim {initelerinde ilk girisimde basar1 oran1 da eriskinlere ve biiyiik
¢ocuklara kiyasla daha diisiiktiir, bu oran ancak videolaringoskopi sayesinde %70’in iizerine ulagmaktadir.
Basarisiz trakeal entiibasyon prematiire yenidoganlarda intraventrikiiler kanama ve nérogelisimsel gerilikle
iliskilidir. Ozellikle yenidoganlarda ilk laringoskopistin deneyimli bir uygulayici olmasi, videolaringoskopi
kullanimi1 ve uygun premedikasyon ve paralizi; komplikasyonlarin azaltilmasinda yardime1 olacaktir.
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HAVAYOLU EKIPMANLARI

Eriskinlerdeki gibi standart Oneriler olmasa da her klinik kendi imkanlari ve hasta grubunun O6zellikleri
dogrultusunda cesitli bleydler, supraglottik havayolu araclar1 (SGA), oral ve nazal havayolu cihazlari, endotrakeal
tiipler, cesitli ebatta yiiz maskeleri, videolaringoskopi ve fiberoptik bronkoskopi (FOB) gibi cihazlar1 igeren, hizla
ulasilabilir bir zor havayolu arabasi bulundurmalidir. Havayolu arabasinin boliimleri yas ve viicut agirligina gore
ya da havayolu yonetim planlarina gore diizenlenebilir.

Supraglottik Havayolu Araclari

Giliniimiizde acil havayolu yonetiminde kurtarici cihaz olarak kullanimi hemen her havayolu kilavuzunda
vurgulanmaktadir. Komplikasyon oranlar1 oldukca diisiik ve deneyimsiz ellerde dahi basari sansi yiiksektir.
Anatomik anormallikleri olan sendromik ¢ocuklarda ve maske ventilasyonu ile iist havayolu obstriiksiyonu
asilamayan hastalarda cogunlukla basaril1 ventilasyon saglar. ikinci jenerasyon SGA’lar gastrik dekompresyona
ve daha yiiksek pozitif basingli ventilasyona imkan verdikleri i¢in Oncelikli tercih olarak onerilirler. SGA
igerisinden fiberoptik bronkoskopi ile entiibasyon da es zamanli ventilasyon olanagi nedeniyle, 6zellikle kiigiik
bebeklerde, giivenli bir ileri teknik olarak kabul goriir.

Videolaringoskopi

Rutin entiibasyonlarda direkt laringoskopiye ustiinliigii tartismali olsa da ongoriilen ve olasi zor havayolu
olgularinda ilk secenek olarak veya beklenmedik zor havayolu varliginda ilk basarisiz direkt laringoskopiyi
takiben kullaninu giderek yayginlasmaktadir. Ik denemede basar1 sansimi artirir, glottik goriintiilemeyi iyilestirir
ancak entiibasyon siiresinin direkt laringoskopiye kiyasla daha uzun oldugunu gosteren yayinlar da mevcuttur.

Videolaringoskoplar; standart Macintosh ve Miller benzeri bleydlere veya akut agili bleydlere sahip olabilir.
Ozellikle akut acil1 bleydlerin direkt baki ile goriilemeyecek bir kamera acisindan gériis saglamasi nedeniyle zor
hastalarda daha etkin oldugu diistiniiliir ancak farkl videolaringoskop bleydlerinin birbirine istiinliigii net olarak
kanitlanmis degildir. Akut acili bleydlerde laringeal goriintiiniin iyi olmasi her zaman endotrakeal tiiptin kolaylikla
yerlestirilebilecegi anlamina gelmez. ETT igerisine bleydin sekliyle uyumlu bir stile yerlestirilmelidir. Kiigiik
bebekler ve yenidoganlarda bleydin ucu ile ETT arasindaki mesafe ¢ok kisa kaldigi i¢cin ETT’iin
yonlendirilmesinde zorluk olabilir. Bleydin hafifce, goriintiiyli bozmayacak sekilde geri ¢ekilmesi ETT ucunun
glottise dogru manipiilasyonu i¢in alan yaratacaktir.

ETT secimi

Gegmis yillarda, kii¢iik ¢ocuklarda mukoza hasarindan kacinmak amaclh klasik olarak kafsiz ETT’ler tercih
edilirdi. Ancak giiniimiizde biliyoruz ki eliptik havayoluna sikica oturan dairesel sekilli ETT 6n-arka ¢apta kagak
olustururken dahi lateral mukozada ciddi basiya sebep olabilir. Kafli ETT’ler daha az kagak olmasi, daha dogru
kapnografi degerleri elde edilmesi, pulmoner aspirasyon, ekstiibasyon sonrasi stridor ve bogaz agris1 insidansinda
azalma ve daha diisiik tekrar entlibasyon ihtiyaci nedeniyle son yillarda giderek artan oranda kullanilmaktadir.
Yogun bakim initelerinde uzun sireli kullanim ile ilgili veriler heniiz tam olarak yeterli olmasa da
mikroaspirasyonlarin 6nlenmesine bagli olarak ventilator iligkili pndmoni insidansinin da kafli ETT ler ile azaldigi
diigiiniilmektedir. Yeni kusak kafli pediatrik tiiplerde Murphy go6zii kaldirilarak kafin daha distalde yerlesmesi ve
bdylece krikoid halkanin altinda kalmasi saglanmistir. Daha kii¢iik ve ince poliliretan zar yap1 sayesinde kaf
basisinin da azaltilmast hedeflenmistir. Son yillarda 2,5 numara kafli ETT lerin de piyasada olmasi, 6zellikle ii¢
kilogram altindaki yenidoganlarda da kullanim imkan1 sunmaktadir. Ancak kafli ETT kullanimi durumunda kaf
i¢i basincimin mutlaka ¢ok dikkatli monitorize edilmesi ve miimkiin olan en diisiik seviyelerde (20 cmH-0O altinda)
tutulmasi gerektigi unutulmamalidir.

Katki Pediatri Dergisi (2025) 7-17
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ETT boyutunu belirlerken Klasik yas bazli formiile gore, kafsiz olanlar igin (yas/4)+4 ve kafli olanlar i¢in ise
(yas/4)+3 veya 3,5 olarak hesap yapilabilir. Ancak her ikisi i¢in de dogruluk oranlarinin %50-75 arasinda oldugu
bilinmektedir. Acil durumlarda kullanilan bir bagska yontem olan kiiciik parmak falanksina gére ETT boyutu
se¢iminin giivenilirligi olduke¢a diigiiktiir. ETT boyutu segerken yas bazli formiillerde i¢ ¢ap hesaplanir. Oysa
piyasadaki ETT lerin dis ¢aplar1 iireticiler arasinda farklilik gostermektedir. Yakin zamanda yapilan ¢alismalarda,
subglottik minimal transvers ¢apin ultrasonografik dlctimii segilecek ETT dis ¢ap1 ile uyumlu goziitkmektedir ve
bu yontemde dogruluk orani, yas bazli formiillerden yiiksek bulunmustur. Ancak acil durumlarda veya yogun
bakim sartlarinda heniiz rutin kullanima girmis degildir.

PEDIATRIK ZOR HAVAYOLUNA YAKLASIM
Preoksijenasyon ve Apneik Oksijenasyon

Yukarida da bahsedildigi iizere diisiik fonksiyonel rezidiiel kapasite, yiiksek kapanma kapasitesi, yiiksek oksijen
tilketim hiz1 gibi nedenlerle giivenli apne siiresinin ¢ok kisa olmasi ve hizla desatiirasyon gelismesi; pediatrik
havayolu yonetimi esnasinda sik karsilasilan sorunlardandir. Bu nedenle preoksijenasyon ve islemin her
asamasinda devam eden apneik oksijenasyon pediatrik hastalarda ¢ok kiymetlidir. Klinigin imkanina gére zor
havayolu olgularinda basit yiiz maskesi, diisiik akigh nazal kaniil veya yiiksek akish nazal kaniille 1sitilmus,
nemlendirilmis oksijen verilmesi gibi ¢esitli yontemler kullanilabilir.

Preoksijenasyonun ve islemler esnasinda devam eden pasif oksijenasyonun ¢cocuklarda hipoksemi gelisme siiresini
uzattig1 ve bu sayede bir entiibasyon denemesinin yarida sonlandirilmasini azalttig1 bilinmektedir. Buna ragmen,
klinik kullaniminin hala bazi kliniklerde yerlesmemis olmasi tekrarlayan girisim sayisini artiran insan hatalarindan
biridir.

Beklenen Zor Havayolu

Beklenen ya da siipheli zor havayolu olan hastalara, deneyimli multidisipliner bir ekibin ve ekipmanin olmadigi
merkezlerde sedasyon ve anestezi verilmemelidir. Eriskinlerde uyanik entiibasyon teknikleri 6n planda iken
¢ocuklarda kooperasyon zorluklar1 nedeniyle spontan solunumun korundugu sedasyon ya da genel anestezi
¢ogunlukla gerekir. Bu durumda, acil bir durumda maske ventilasyonunun kolay olup olmayacagi sorusu hayati
onem tasir. Tekrarlayan girisimlerden kaginilmalidir. Zor havayoluna sebep olan duruma ve uygulayicinin
deneyimine uygun olarak segilecek videolaringoskopi, fiberoptik bronkoskopi ya da SGA i¢inden FOB gibi ileri
teknikler ilk segenek olarak planlanmalidir. Zor entiibasyon olgularinda, 6zellikle de kiigiik cocuklarda, direkt
laringoskopinin basart oranlarinin ileri tekniklere gére anlamli olarak diisiik oldugunu gdsteren pek ¢ok calisma
mevcuttur.

Ikili hazirlik (“dual set-up”) terimi son yillarda giincel havayolu kilavuzlarinda siklikla yer almaktadir. Beklenen
zor havayolu varliginda, ilk yonetim planinin basarisiz olma ihtimalini 6ngdrerek alternatif planlar igin ikinci bir
havayolu ekibinin hazir bulunmasini ifade eder. Alternatif planin agik¢a yapilmis olmasi, ekipmanin
bulundurulmasi olast bir “entiibe edilemez, oksijenize edilemez” senaryosunda hizli hareket etmeyi saglar ve
hayati komplikasyonlar1 azaltir.

Beklenmedik Zor Havayolu
Beklenmedik zor maske ventilasyonu:

Pediatrik maske ventilasyonunda beklenmedik zorluklar genellikle havayolu obstriiksiyonuna ikincildir. Erken
donemde yardim c¢agrilmasi komplikasyonlar1 énleyecek en kritik ayrintilardandr. ilk olarak, en sik sebep olan
supraglottik obstriiksiyon akla gelmeli ve uygun manevralarla diizeltilmelidir. Anestezi derinliginin kontrol
edilmesi, bag pozisyonunun optimize edilmesi, ¢ene asma manevrast, iki yasindan kiigiik ¢ocuklarda omuz altina
konacak rulo destek ile havayolu acikliginin saglanmasi gerekir. Cift-el maske teknigi ventilasyonu iyilestirir ve
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gastrik distansiyonu azaltir. Klasik CE tekniginden ziyade VE teknigi ya da tenar yaklagim onerilir (Sekil 2, Sekil
3). Gerekiyorsa uygun boyutlarda oral ve nazal havayolu cihazlar1 kullanilabilir. Oral havayolu cihazinin yiizeyel
anestezi altinda, gag refleksi olan bir hastada, laringospazmi ve nefes tutmayi tetikleyebilecegi de akilda
tutulmahdir. Ust havayolu obstriiksiyonunun maske ventilasyonu ile asilamadigi durumlarda SGA’lar hem
ventilasyon i¢in kurtarict olacaktir hem de FOB yardimiyla SGA igerisinden endotrakeal entiibasyon olasiligi
bulunacaktir.

Glottis seviyesinde obstriiksiyon yani laringospazm da maske ventilasyonunu bozabilir. Yiizeyel anestezi,
havayolu sekresyonlari, aspirasyon, agrili havayolu girisimleri, yakin zamanda ge¢irilmis iist solunum yolu
enfeksiyonu bilinen risk faktorleridir. Stirekli pozitif havayolu basmci (Continuous positive airway pressure,
CPAP) uygulamasi ile anestezi derinligi ve kas gevsekliginin saglanmasi tedavide 6ncelikli yontemlerdir.

Gastrik distansiyon da kiigiik ¢ocuklarda diyafragmanin yukari itilmesi ile akciger ekspansiyonunu kisitlayabilir.
Gerekli havayolu miidahalesini aksatmayacak sekilde gastrik dekompresyonun saglanmasi yardimci olacaktir.

Beklenmedik zor entiibasyon:

Beklenmedik zor entiibasyon varliginda temel Oncelik tekrarlayan direkt laringoskopi girigimleri ile durumun
“entiibe edilemez, oksijenize edilemez” senaryosuna donmesinden kagimmmak olacaktir. Maske ventilasyonu
stirdiiriilebiliyorsa; SGA yerlestirilmesi, ileri entiibasyon teknikleri ya da miimkiinse hastanin uyandirilmasi gibi
secenekler diisliniilebilir. Anestezi derinliginin yeterli oldugundan ve hasta pozisyonunun optimal oldugundan
emin olunmalidir.

2015 yilinda Difficult Airway Society ile The Association of Paediatric Anaesthetists of Great Britain and
Ireland’in (APA) yaptig1 bir konsensus sonucu 1-8 yas arasi ¢ocuklarda zor havayolu yonetimi ig¢in yaymlanan
kilavuzda entiibasyon girisimlerinin {i¢ art1 bir (deneyimli uygulayici varliginda son bir ek girigim) ile sinirlanmasi
Onerilir. Ancak, 2016 yilinda 1018 pediatrik zor havayolu olgusunun incelendigi ¢ok merkezli PeDI (“Pediatric
Difficult Intubation™) calismasi agik¢a gostermistir ki ikiden fazla girisim yapilmasi, entiibasyon basarisini
azaltmada bagimsiz risk faktoriidiir. Yine, 2017 yilinda yayinlanan 216 hastanenin ve 31.024 ¢ocuk hastanin dahil
edildigi APRICOT (“Incidence of severe critical events in paediatric anaesthesia”) ¢alismasinda da tekrarlayan
girisimler yapilmasi ile SGA ve ileri havayolu tekniklerinin zamaninda kullanilmamasi morbiditeyi artiran en
onemli faktdrlerdendir. Bu bilgiler 1s18inda laringoskopi sayisinin minimalize edilmesi ve ilk basarisiz direkt
laringoskopi sonrasinda videolaringoskopiye gecilmesi akilci olacaktir. Nitekim giincel kilavuzlarin 6nerileri de
bu yondedir. Deneyimli ekip varliginda, maske ventilasyonu ile oksijenasyon da siirdiiriilebiliyorsa VL ve FOB
veya SGA icerisinden FOB gibi ileri kombine teknikler diigiiniilebilir.

Tiim girisimlerin arasinda balon maske veya SGA ile ventilasyon saglanmalidir. Hastanin ventilasyonu
miimkiinse, sugammadeks esliginde uyandirilmasi alternatif bir secenek olarak akilda tutulmalidir. Ancak
sugammadeksin laringospazm, 6dem gibi {ist havayolu obstriiksiyonu sebeplerini geri dondiiremeyecegi ve yine
de hastada acil 6n boyun girisimi gereksinimi olabilecegi unutulmamalidir.

“Entiibe edilemez, oksijenize edilemez”

Acil 6n boyun girisimi gerektirecek “entiibe edilemez, oksijenize edilemez” senaryosu ¢ocuklarda nadirdir. Ancak
¢ok yiiksek oranda da morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Bu nedenle, hizli bir sekilde cerrah yardimi ¢agrilmasi
Onerilir.

Pediatrik hastalarda krikotiroid membranin palpasyonla belirlenmesi zordur, c¢esitli calismalarda dogru lokalize
edilme orami %24-55 arasinda bulunmustur. Beklenen zor havayolu olan olgularda, havayolu yonetimine
baglanmadan Once ultrasonografi ile krikotiroid membranin yerinin belirlenmesi ve isaretlenmesi Onerilir.
Ozellikle on yas altinda krikotiroid membran ¢ok kiigiiktiir. Larinks daha yukarida yerlesimlidir ve laringeal
prominens addlesan caga kadar belirginlesmez. Bu nedenlerle, komplikasyon riski erigkinlerden ¢ok daha
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yiiksektir. Posterior duvar zedelenmeleri, subkiitan amfizem, tansiyon pnomotoraks, kardiyak arrest gibi
komplikasyonlar siktir.

Cocuk hastalarda acil n boyun girisimleri ile ilgili veriler oldukca yetersizdir. igne veya cerrahi krikotiroidotomi
ya da cerrahi trakeotomi ydntemlerinden herhangi birinin Ustiinliigii tam olarak gosterilmis degildir. Kiigiik
anatomiye bagli kisitliliklar nedeniyle ufak ¢ocuklarda 6ncelikle cerrahi trakeotomi; ancak Kulak Burun Bogaz
cerrahina acilen ulasilamadigi durumlarda igne krikotiroidotomi &nerilir. Igne veya kaniil bazli tekniklerde
ventilasyonun da zor olacagi ve barotravma iliskili riskler de akilda tutulmalidir.

EGITIM NASIL OLMALIDIR?

Pediatrik havayolu egitimi hem anestezistler hem de pediatristler i¢in zorlu bir konudur. Giiniimiizde teorik
egitimin yani1 sira maketler ve hayvan modelleri iizerinde teknik becerilerin ¢alisilmasi, simiilasyon egitimleri ve
elektronik 6grenme ortamlar: gibi pek ¢ok farkli yontem bir arada kullanilmaktadir.

Algoritmalar, kilavuzlar, klinige 6zel hazirlanacak yardimci gorsel materyaller (6rnegin; kullanilan SGA’lar i¢in
uygun bronkoskop ve ETT boyutlarini igeren bir tablo) ve kontrol listeleri hem islem 6ncesi hazirligin eksiksiz
olmasimi destekler hem de acil durumlart yonetmeyi ve ekip olarak ayni dili konusabilmeyi kolaylastirir. Zor
havayolu olgularindan sonra tiim ekibin katilacagi geri bildirim toplantilari; klinik kararlari gozden gegirmek,
giiclii yonleri ve eksiklikleri belirleyebilmek, alternatif planlari tartigabilmek igin firsat yaratir.

Havayolu egitiminde yalnizca teknik becerilerin ¢alisilmasi yetmez. Motor bir becerinin simiilasyon ortaminda
edinilmesi; her zaman stresli, karigik ve uyaranlarla dolu klinik ortamda ayni diizeyde ortaya konabilecegi
anlamina gelmez. Ingiltere’de yapilan ve havayolu yonetimi ile ilgili pek cok giincel tartismanin da zeminini
olusturan NAP4 calismasi, havayolu iliskili morbidite ve mortalite gelisen olgularin en az %40’inda insan
hatalarinin da duruma eslik ettigini gostermistir. Liderlik, kriz yonetimi, durum farkindaligi, karar verme, takim
caligmasi, etkin iletigim gibi teknik olmayan becerilerin de ¢alisilmas: sarttir. Sohn ve arkadaslari, pediatrik zor
havayolu yonetiminde ii¢ ana hata tuzagi oldugundan bahseder:

1. Yetersiz hazirlik ve iletigim
2. Performans hatalar1 ve gereksiz girisimler, fiksasyon hatalari

3.Yeterlilik ile ilgili hatalar, ileri havayolu tekniklerinin yeterli bilinmemesi ve pratik yapilmadiginda korelen
becerilerin farkinda olamama.

Fiksasyon hatalar1 (“tiinel goriisii” olarak da bilinir) havayolu yonetiminde komplikasyonlara yol agan durumlarin
basinda gelir. En sik goriilen Ornegi, entiibasyon isleminin kendisine odaklanarak esas hedefin hastanin
oksijenasyonu  oldugunun  unutulmast  ve  tekrarlayan  girisim  sayisinin  kontrol  altina
alinmamasidir. Anesteziyoloji, pediatrik yogun bakim ve acil tip hekimleri ile yapilan ¢aligmalarda; endotrakeal
entlibasyon konusunda yetkinlige sahip olmak igin en az 30-75 arasinda degisen rakamlarda entiibasyon yapilmis
olmast gerektigi sonucuna ulagilmistir. Yenidoganlar ve infantlar ile ilgili ¢aligmalar ¢ok daha kisitlidir. Evans ve
arkadaglari, neonatal yogun bakim yandal uzmanlari {izerinde yaptiklar bir ¢alismada 50 entiibasyon sonrasinda
bile hala yeterli yetkinlige ulagsmamis hekimler tespit etmistir. Motor becerinin korunabilmesi igin belirli araliklarla
egitimin ve pratigin tekrar etmesi gerektigi de agiktir. Ornegin; Andreatta ve arkadaslari, simiilasyon egitiminden
18 hafta sonra pediatrik ve neonatal entiibasyon becerilerinin kérelmeye bagladigini géstermistir. Oysaki etkin
maske ventilasyonu veya SGA yerlestirilmesi kritik durumlarda yedek plan olarak yer alir. Basit goziiken bu
becerilerde ustalagsmak ve algoritmalara hakim olarak klinik karar siirecimize bu becerileri dahil etmek, tekrarlayan
girisimlere ikincil gelisecek havayolu 6demini dnleyecektir. Bu sayede multidisipliner destek ekipler gelene dek
oksijenasyonu siirdiirmek miimkiin olabilecektir.
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Sekil 1. Dudak-gene mesafesi
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Sekil 3. Omuz alt1 rulosu ile havayolu agiklig1 saglanmasi
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PEDIATRIK HASTALARDA
AMELIYATHANE DISI
ANESTEZI UYGULAMALARI

DR. UMITCAN UNVER

UZMAN DOKTOR, KOC UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ANESTEZIYOLOIJI VE
REANIMASYON ANABILIM DALI

Avantajlart nedeniyle ameliyathane dis1 anestezi alanlarinda tam1 ve tedavi igin yapilan islemler giderek
artmaktadir. Hastanenin yatak dolulugundan bagimsiz olunmasi, hastane enfeksiyon insidansinin diisiik olmasi
gibi nedenlerle bu islemlerden daha yiiksek verim alinmakta ve maliyet diigmektedir. Son yillarda olgu sayisindaki
artiga paralel olarak hasta gesitliligi de artmus, yeni uygulama alanlari ortaya ¢ikmis ve teknolojinin gelismesi ile
daha invazif girisimler uygulanmaya baglanmigtir. Ameliyathane dis1 anestezi alaninda alman olgularn,
onlimiizdeki on y1l iginde anestezi uygulanan tiim olgu sayilarmin yarisini olusturacagi tahmin edilmektedir.

Ameliyathane dig1 anestezi uygulanan alanlarda hastalardan, alandan ve personelden kaynaklanan birgok sorun
bulunmaktadir. Anestezi uygulamalari igin optimize edilmemis bir ortam, kullanilan ekipmanlarin hastaya erigim
acisindan yarattig1 zorluk, elektromanyetik cihazlar ve 6zel kaplamali duvarlarin cep telefonu ile acil iletisime
olanak vermemesi, yogun radyasyon, anestezi ekibine ve ekipmanina aligik olmayan personel ve diger bircok
faktor; ameliyathane disi anestezi uygulamalarinda problem yaratabilir. Bununla birlikte ameliyathane disi
anestezi uygulama kilavuzlarindaki temel standartlara uyulmasi; hasta ve anestezist giivenligini saglayacak,
girisimin bagar1 sansini ve giivenligini arttiracak, komplikasyonlar1 azaltacaktir.

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda, ameliyathanede genel anestezi i¢in zorunlu olan tiim standartlara
uyulmali, kayit sistemleri tam olarak tutulmalidir. Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda, ¢ocuk hasta grubu
ve Amerikan Anestezi Dernegi (“American Society of Anesthesiologists”, ASA) siniflandirmasi III-1V olan
hastalar 6zel gruplar olarak tanimlanmis olup ortaya ¢ikan sorunlar daha ¢ok monitérizasyon ile ilgili bulunmustur.
Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda komplikasyon riski yiiksek olan hasta gruplari tanimlanmistir: bir
yagin altindaki cocuklar, ASA III-IV hastalar, prematiirite, havayolu anormallikleri, solunum sistemi hastaliklari,
norolojik, gelisimsel ve psikiyatrik hastaliklari, karaciger ve bobrek yetmezligi bulunanlar, sedasyona bagh
komplikasyon 6ykiisii bulunanlar.

Bebeklerde anksiyete, ajitasyon ve agr1 duyarlilig: yiiksektir. Uygulanacak islem i¢in gerekli olan uygun sedasyon
ve/veya analjezi seviyesi (minimal, orta, derin) veya genel anestezi belirlenmelidir.

Yapilacak cerrahi isleme gore anestezik igslemler soyle siralanabilir:

o Insizyon ve drenaj: Analjezi, anksiyoliz, sedasyon

e Laserasyon tamiri, biiyiik alan: Analjezi, anksiyoliz

o Fraktiir rediiksiyonu: Analjezi, sedasyon

e Mekanik ventilasyon uygulamasi: Analjezi, sedasyon

e Yanik bakimi: Analjezi, sedasyon

e Genitoiiriner muayene: Anksiyoliz, amnezi

e Radyolojik goriintiileme ve girisimler: Anksiyoliz, hareketsizlik, amnezi, analjezi
o Gastroenterolojik girisimler: Analjezi, amnezi, hareketsizlik
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e Isitme testi, tiip takilmasi: Sedasyon, hareketsizlik
o Kemik iligi biyopsi ve intratekal uygulamalar: Analjezi, anksiyoliz, sedasyon
o Radyoterapi uygulamalari: Analjezi, anksiyoliz, sedasyon

Pediatrik hastalarin sedasyon oncesi degerlendirmesinde; aglik durumu, hava yoluna odaklanmig dikkatli bir fizik
muayene, ASA siniflamasi, dnceki sedasyon veya genel anestezi dykiisii ayrintili olarak degerlendirilmelidir.
Sedasyon segenekleri, potansiyel uygulama yollar1 ve gerekirse alternatif uygulamalari ile olas1t komplikasyonlari
iceren hasta onami, hastanin ailesinden veya yasal vasisinden alinmalidir.

Pediatrik monitdrizasyonda miimkiin oldugunca yiiz, agiz ve gogis duvart hareketinin siirekli gorsel
gbzlemlenmesi, orta veya derin sedasyon takibinde tekrarlanan kan basinci 6lgiimleri dahil olmak {izere siirekli
kalp atim hizi ve kan oksijen satiirasyonu (SpO,) ve “end-tidal” karbondioksit (EtCO) takibi yapilmasi
gerekmektedir. Kooperasyon kurulamayan ¢ocuklar sedatif ilaglarin etkileri baslayana kadar gorsel olarak
yakindan izlenmelidir. Derin sedasyonda 6l¢iimler diizenli olarak tekrarlanmalidir.

Oksijen, balon-maske sistemi, laringoskopiye uygun boyutta bigaklar ve endotrakeal tiipler, pediatrik hava yolu
ekipmanlar1 ve aspirasyon kataterleri, uygun ilaglarla acil durum arabasi ve defibrilatorii iceren tiim ekipman hazir
olarak bulundurulmalidir.

PEDIATRIK SEDASYON iCiN YAYGIN OLARAK KULLANILAN AJANLAR
Ketamin

0,5-1 mg/kg; her 5-10 dakikada bir, istenen sedasyon seviyesine titre ederek tekrarlanir. Baslangic siiresi 1-2
dakika olup etki siiresi 15-30 dakikay1 bulur. Orta-siddetli agrili girisimler i¢in sedasyon ve analjezi saglar. Tek
basina propofol, midazolam veya propofol ile opioid kombinasyonlarindan daha az solunum depresyonuna neden
olur.

Yaygin yan etkileri arasinda kusma yer alir (ondansetron 0,15 mg/kg, tipik doz 4 mg ile premedikasyon veya
propofoliin birlikte uygulanmasi ile kusma sikligi azalir). Laringospazm ve apne nadiren goriiliir ancak
sedasyonlarin yaklagik %1' inde maske ventilasyonu gerekli olabilir. Antikolinerjikler, propofol veya
barbitiiratlarin birlikte uygulanmasi ciddi yan etki riskini artirir.

Goreceli kontrendikasyonlar ve 6nlemler arasinda 12 aydan kiigiik yas, aktif akciger enfeksiyonlari, bilinen veya
stiphelenilen kalp hastaligi, siipheli kafa i¢i basing artisi, glokom veya akut goz yaralanmasi (agik), porfiri, tiroid
hastalig1 ve nobetler yer alir.

Mutlak kontrendikasyonlar; ii¢ aydan kiigiik yas, bilinen veya siiphelenilen psikozu olan hastalardir.

Damar yolu olmayan ¢ocuklarda 3-5 mg/kg dozunda intramuskiiler olarak uygulanabilir. Etki baglangi¢ siiresi 5-
10 dakikadir.

Propofol

Infiizyon dakikada 100 mcg/kg hizinda baslamir ve yanita gore titre edilir (dakikada 50-200 mcg/kg araliginda). 6
ay-2 yas arasinda 1-2 mg/kg intravendz bolus doz, iki yas ve iistiinde 0,5-1 mg/kg intravendz bolus olarak verilir.
Etki baslangi¢ siiresi 30 saniyeden daha azdir. Etki siiresi 5-15 dakika arasidir, tekrarlayan dozlarda bu siire
uzayabilir. Ek intravenz bolus dozu, her 3-5 dakikada bir 0,5 mg/kg, gerektiginde 3 mg/kg doza kadar titre edilir.
Dozlar arasinda en az 3-5 dk beklenir. Derin sedasyon saglar ancak 6zellikle ¢oklu bolus dozlar1 veya yiiksek
stirekli infiizyon hiz1 ile genel anesteziye neden olabilir. Sedasyon saglar ancak analjezi saglamaz. Agrili islemler
icin bir analjezik ajan (6rn. ketamin, fentanil), bolgesel anestezik veya lokal anestezik ile birlikte uygulanmalidir.
Tanisal goriintiilemeler esnasinda yaygin olarak kullanilir. Hizli sedasyon baglangici ve hizli derlenme saglar. Kafa
i¢i basincini azaltir. Enjeksiyon sirasinda periferik agri yapar.
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Yaygin yan etkileri solunum depresyonu, desatiirasyon, apne, hipotansiyon ve/veya dzellikle asir1 hizli bolus
enjeksiyonu ile daha derin sedasyon seviyelerine hizli gegistir.

Deksmedetomidin

1-3 mcg/kg yiikleme dozu (10 dakikadan uzun), ardindan 0,5-1 mcg/kg/saat siirekli infiizyon olarak verilir. Bes
yasindan kiiciik cocuklarda idame inflizyon dozlar1 daha yiiksek oranlar1 gerektirebilir. 5- 10 dakika igerisinde
etkisi baslar. Infiizyon sonlandiktan sonra 30-70 dakika etkisi devam eder. Minimal solunum depresyonu ile
sedasyon ve orta diizeyde analjezi saglar. Tamisal goriintilleme (bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goriintiileme) i¢in yaygin olarak kullanilir.

Yaygin yan etkileri bradikardi, hipertansiyon veya ozellikle yiikleme dozu ile hipotansiyondur. Nadiren
laringospazm dahil iist solunum yolu tikaniklig1 yapabilir.

Goreceli kontrendikasyonlar1 dehidrate veya kalp debisi azalmig ¢ocuklardir. Digoksin veya atriyoventrikiiler
diigiim {izerinde etkili olan veya kardiyak iletim anormallikleri (6rn. siniis diigiimi disfonksiyonu) olan diger
ilaglar1 alan hastalarda, pediatrik kardiyak anesteziyoloji konusunda egitimli ve uzman doktorlar tarafindan
saglanmadik¢a deksmedetomidinden kaginilmalidir.

Damar yolu olmayan ¢ocuklarda 2,5-3 mcg/kg dozunda intranazal olarak uygulanabilir. Etki baslangic siiresi 20-
30 dakikadir.

Fentanil

Her 3-5 dakikada bir 0,5-1 mcg/kg tekrarlanir. Bazi uzmanlar doz basina 25 mikrogrami gegmemeyi tavsiye eder.
Uc dakikadan daha kisa siirede etkisi baslar. Tek bir dozdan sonra etkisi 30-60 dakika devam eder. Solunum
depresyonu ve hipotansiyona neden olabilir. Ozellikle hizli intravendz infiizyon ile gogiis duvar rijiditesi
olusabilir. Propofol ile kombine edildiginde genel anestezi durumu olusturabilir.

Midazolam

6 ay-5 yas arasinda 0,05- 0,1 mg/kg intravendz, maksimum tek doz 2 mg, 6-12 yas arasinda 0,025-0,05 mg/kg
intravendz, maksimum tek doz 2 mg ve 12 yasin iizerinde 1-2 mg intravendz olarak uygulanir. Baslangig
intraventz dozundan sonra; 2-5 dakikadan sonra, istenen sedasyon diizeyine titre edilerek tekrarlanir. Cocuklarda
genel olarak tekrarlayan dozlarla beraber kiimiilatif dozun 6 miligrami agsmamasi 6nerilir. Uygulanan toplam doza
bagl olarak etkisi 15-60 dakika siirebilmektedir. Sedasyon saglar ancak analjezik etkisi yoktur. Agrili islemler
icin bir analjezik ajan (0rn, ketamin, fentanil) birlikte uygulanmalidir. Tam hareketsizlik gerektirmeyen
prosediirler igin amnezi, hafif anksiyoliz ve hafif sedasyon saglar (6rnegin, lokal topikal anestezi ile laserasyon
onarimi). Opioidler ile kombine edildiginde solunumsal komplikasyonlar gelisebilir. Ketamin veya propofol ile
kombine edildiginde opioidlere gdre solunumsal komplikasyonlar daha azdir. Flumazenil etkilerini tersine
gevirebilir ancak ndbet gecgirme Oykiisii olan veya kronik olarak benzodiazepin kullanan hastalarda
kullanilmamalidir.

Yaygin yan etkileri 6zellikle opioid ilaglarla (6rn. fentanil) kombine edildiginde solunum depresyonu ve apne,
hiperaktivite, agresif davranis ve teselli edilemez aglamayi igeren paradoksal reaksiyonlardir.

Damar yolu olmayan g¢ocuklarda 0,25-0,5 mg/kg peroral veya sublingual (maksimum 20 mg), 0,2-0,3 mg/kg
(maksimum 10 mg) intranazal ya da bukkal olarak uygulanabilir. Bu yollarla uygulandiginda etkisi 20-30 dakikada
baslar. Oral biyoyararlammu zayiftir (%15-35). Intranazal, sublingual ve bukkal, kademeli uygulama sirasinda
%70-80" e yaklasur.
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PEDIATRIK HASTALARDA iYiLESME VE TABURCULUK KRiTERLERI

Cocuk, giivenli taburcu olma kriterlerini karsilayana kadar izleme devam edilmelidir. Kiigiik bebekler veya engelli
¢ocuklarin, sedasyondan dnce gézlemlenen yanit verme diizeyine donmiis olmalari gerekir.

Taburcu olma kriterleri sunlar igerir:
* Hava yolu agiklig1 tam, kardiyovaskiiler fonksiyonlar stabil
*» Koruyucu refleksler saglam, kolay uyarilabiliyor
* Yas1 uygunsa konusabiliyor, yardimsiz oturabiliyor
* Bulant1 veya kusma yok, hidrasyon yeterli
* Agr tedavisi yeterli

Asgari gozlem siiresi, term ve preterm dogmus bebeklerde postkonsepsiyonel yasa, kullanilan ilaglara ve hasta
komorbiditelerine (6rnegin; anemi, prematiire apnesi, kronik akciger hastalig1 veya norolojik hastalik) bagli olarak
degisir:

» Term dogan tiim bebekler veya postkonsepsiyonel yasi < 45 hafta olan erken dogmus bebekler: 12 saat
* Postkonsepsiyonel yas1 46 ile 60 hafta ve 6nemli komorbiditeleri olan erken dogmus bebekler: 12 saat

* Postkonsepsiyonel yast 46 ile 60 hafta olan saglikli erken dogmus bebekler: 6 saat (opioidler veya 6nemli
solunum depresan etkileri olan diger ilaglar verilirse 12 saat)

* Gozlem sirasinda apne gelisenler, apnesiz bir donem oluncaya kadar en az 12 saat
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TRAVMATIK BEYIN HASARI
BULUNAN PEDIATRIK
HASTANIN PERIOPERATIF
YONETIMI

DR. BASAK AKCA

DOCENT DOKTOR, HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ANESTEZiYOLOIJI
VE REANIMASYON ANABILIM DALI

Tiim travmatik yaralanmalar arasinda ndrotravma, pediatrik popiilasyonda morbidite ve mortalitenin dnde gelen
nedenidir; ancak son yillarda travmatik beyin hasarinin (TBH) patofizyolojisinin anlasilmasindaki &nemli
ilerlemeler ve monitdrizasyon teknolojisindeki gelismeler sayesinde, rehabilitasyon da dahil olmak tizere hastane
oncesi ve hastane i¢i bakimda 6nemli gelismeler kaydedilmistir.

Bu derlemede TBH bulunan pediatrik hastanin stabilizasyonu, havayolu ydnetimi, intraoperatif dénemde
oksijenasyon hedefleri, hemodinamik destek, anestezi teknigi ve pozisyon se¢iminden bahsedilmektedir.

TRAVMATIK BEYIN HASARI PATOFIiZYOLOJISi

TBH patofizyolojisi ve sonrasinda gelisen ndrolojik hasar miktari, beynin birincil ve ikincil hasari ile iligkilidir.
Birincil beyin hasari, travma nedeniyle gelisir ve beyin dokusunun fiziksel hasaridir. Genel olarak beyin
kontiizyonu, intrakraniyal hematom (intraparankimal, epidural ve subdural) veya diffiiz aksonal hasarlanma
(DAH) seklinde goriiliir. Ikincil beyin hasar1 ise hiicre fonksiyonunda degisikliklere ve depolarizasyon,
eksitotoksisite, bozulma gibi siirecler yoluyla hasarin yayilmasina bagl gelisir. Kalsiyum homeostazisi, serbest
radikal olusumu, mitokondriyal fonksiyon bozuklugu ve membran hasarini; bu da inflamasyonu, 6demi, iskemiyi
ve nekrozu agirlastirir. Zamaninda yapilmasi gerekli uzman miidahaleleri geciktirilirse yasami tehdit eden
intrakraniyal hipertansiyon ve serebral herniasyon ve duyu-motor eksikliginin (beyin veya omurilik) siddetlenmesi
s6z konusu olabilir. TBH bulunan hastalarda sonuglarin iyilestirilmesi i¢in en 6nemli basamak, bu siireglerin daha
iyi anlasilmasi ve ikincil beyin hasarini sinirlayabilecek tedavilerin uygulanmasidir.

TBH'nin smiflandiriimast hasarin ciddiyetine gore de yapilabilir. TBH'nin siddeti, Glasgow Koma Olgegi ile
smiflandirilir. Buna gore; Glasgow Koma Skoru (GKS) 13-15 ise hafif TBH, GKS 9-12 ise orta dereceli TBH ve
GKS dokuzun altinda ise siddetli TBH seklinde smiflandirlir. Ik GKS skoru, prognozun belirlenmesi agisindan
degerlidir ve bu nedenle sedatiflerin, ndromiiskiiler blokor ajanlarin veya nobet aktivitesinin etkisi olmadan
degerlendirilmelidir.

Pediatrik yas grubunda TBH sonucu hasar gelisme orani ¢ok daha yiiksektir ¢iinkii bu grupta kafa-viicut oranlari
daha biyiiktlir ve kafa i¢i igerigine koruma saglayan kafa kemikleri eriskinlere kiyasla ¢ok daha incedir. Bu
ozellikler hizlanma-yavaslama yaralanmalarina bagli ciddi sorunlara yol agabilir. Ek olarak; ¢ocuklar ve ergenler,
yash yetiskinlerle (senil atrofiye bagli) karsilastirildiginda ¢ok daha az subaraknoid bosluga sahip oldugundan,
gdrece kiiciik hacimlerdeki doku artislar1 bile belirgin serebral siftlere ve intrakraniyal basingta (IKB) artisa neden
olabilir.
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Gelisen beyinde bulunan goérece daha az miyelinli sinir dokusu ve inflamatuar aracilar, hasara karsi duyarliligi da
artirmaktadir. Skalp oldukga vaskiilarize bir yapidir ve potansiyel olarak dliimciil diizeyde kanama nedenidir.

Istirahat halindeki serebral metabolik oksijen tiiketimi oran1 (CMROy), yetiskinlerle karsilastirildiginda (3-3,5
mL/100 gram/dk. beyin dokusu) ¢ocuklarda daha yiiksektir (5,2 mL/ 100 gram/dk.). Bu, onlar1 hipoksiye kars1
daha az toleransli hale getiren diisiik oksijen ekstraksiyon fraksiyonundan (OEF) da agik¢a goriilmektedir. Ayrica;
yenidoganlarda otoregiilasyon egrisi, ortalama arteriyel basincin (OAB) 20-60 mmHg'lik dar bir aralifinda
korunur. Serebral kan akimi (SKA) ile sistemik kan basmnci arasinda dogrusal bir iliski bulunmaktadir.
Yenidoganlar, bu dar otoregiilasyon araligi nedeniyle serebral iskemi ve intraventrikiiler kanamaya kars1 6zellikle
hassastir.

ILK DEGERLENDIRME

TBH'nin olas1 katastrofik sonuglar1 gbz oniine alindiginda ve ikincil hasarlarin bu sonuglara olan énemli etkisi
nedeniyle tedavi stratejileri yalnizca degerlendirme ve stabilizasyonu degil ayni zamanda erken terapotik
girigimleri de icermektedir.

TBH yonetimi; sahada resiisitasyon, hizli triyaj, basiya neden olan bir kitle varsa acil cerrahi eksizyon, IKB
kontrolii, serebral perfiizyon basincinin optimal degerlerde saglanmasi, multimodal nérofizyolojik monitdrizasyon
ve ilgili parametrelerin optimizasyonu seklindedir.

Anestezistlerin TBH yo6netiminde karsilasabilecegi sorunlar arasinda fizyolojideki degisikliklere bagli anestezik
bakim veya cerrahi miidahale sirasindaki manipiilasyonlar yer alir. Perioperatif yonetimin ilk asamasi hizli bir
degerlendirmeyi igerir. TBH bulunan hastada ilk degerlendirme ve stabilizasyon acil servislerde yapilmaktadir. ilk
degerlendirme, resiisitasyon ve stabilizasyonun ardindan hasta goriintiileme amaciyla bilgisayarli tomografi (BT)
ile taranir ve gerekli olursa ameliyathaneye transport edilir.

Beyin BT, akut TBH agcisindan radyolojik incelemenin temelini olusturur. Beynin BT taramasi, 6zellikle travma
Oykiisii belirsiz oldugunda servikal omurga hasarini dislamak i¢in siklikla servikal omurga BT ile birlestirilir.

ANESTEZi YONETIiMi

Cerrahi karar1 verilen TBH bulunan hastada, perioperatif donem ikincil hasar gelisimi (hipotansiyon,
hipo/hiperglisemi vb. bagli) agisindan oldukea riskli bir donemdir. Bu nedenle perioperatif donemde yeterli
diizeyde anestezi ve analjezinin saglanmasi, cerrahi kosullarin optimize edilmesi ve bu sirada hipotansiyon,
hipoksemi, hipo/hiperkarbi ve hipo/hiperglisemiden kagiilmasi ve serebral perfiizyon basincinin saglanmasi
esastir.

SERVIKAL OMURGA YARALANMALARI

TBH bulunan ¢ocuk hastalarda servikal omurga yaralanmasi da siklikla eslik etmektedir. Kiigiik ¢ocuklarda,
servikal omurga maksimal hareketini C1-C3'ten yaparken, 12 yasindan biiyiik ¢ocuklarda maksimal hareket C5-
C6'da meydana gelir. Bu nedenle kii¢iik ¢ocuklarda iist servikal omurga yaralanmalar1 goriiliirken, daha biiyilik
cocuklarda servikal yaralanma daha kaudalde gozlenir.

Omurganin diiz radyografik goriintiilenmesi (servikotorasik bileskeyi iceren 6n-arka ve yan goriintiileme ve
odontoid goriintiileme) ile yaralanma olup olmadig1 degerlendirilebilir. Beraberinde mutlaka nérolojik muayene
de yapilmalidir.

Alt1 aydan kiiclik infantlarda, bas ve servikal omurga bebegin alnina bir bant yapistirilarak omurga tahtasina
sabitlenmeli ve boyun bolgesi havlu vb. ile desteklenmelidir. Alt1 aydan biiyiik bebeklerde bas yukarida anlatilan
sekilde veya kiigiik ve rijit bir boyunluk kullanilarak hareketsiz hale getirilmelidir.
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Boyunlugun rijit olmasi 6zellikle 6nemlidir ¢iinkii yumusak bir boyunluk laringoskopi sirasinda servikal omurgada
yaklasik 5-7 mm’lik distraksiyona izin verirken, rijit boyunluk kullanildiginda servikal distraksiyon onlenir.

HAVAYOLU YONETIMi

TBH nedeniyle cerrahi plani bulunan tiim hastalarda endotrakeal entiibasyon uygulanmalidir. Endotrakeal
entiibasyon karari ise tek basina hastanin cerrahi plani olup olmamasina ya da solunum durumu degerlendirilerek
verilmemektedir. Hastanin basvuru sirasindaki GKS dokuzun altinda ise acil endotrakeal entiibasyon yapilmasi
onerilmektedir. GKS dokuzun altinda olan bir hastada, beyin hasarina bagl biling bozuklugunun gelismis oldugu
diisiintilerek progresif beyin 6demi olasiligi nedeniyle hastanin kontrollii ventilasyonu saglanmalidir.

Tim TBH bulunan hastalarin dolu mideye sahip oldugu ve beraberinde servikal omurga yaralanmas: bulundugu
diistiniilerek havayolu ydnetiminin planlanmasi son derece 6nemlidir.

Krikoid basinin kendisi, omurganin hasarlandig1 bélgede subluksasyona yol acabilecegi veya laringeal ve trakeal
kompresyona bagli yetersiz oksijenasyona neden olabilecegi igin dikkatle uygulanmalidir. Krikoid basiy1 ve
laringoskopiyi kolaylastirmak amaciyla rijit boyunlugun 6n kismi ¢ikarilabilir. Laringoskopi sirasinda tecriibeli
bir yardimei tarafindan “in-line” stabilizasyon saglanmasi 6nerilir. Servikal omurganin hareketini ve traksiyonunu
Onlemek i¢in destek verilmelidir.

Cene kaldirma ve ¢ene itme manevralar1 pediatrik travma hastasinda hava yolunun agilmasi sirasinda giivenli bir
sekilde yapilabilir ve dogru sekilde uygulandiginda boynun hiperekstansiyona ugramasi veya servikal kord
yaralanmasi riski bulunmamaktadir.

Bilinci yerinde olmayan, olasi1 servikal omurga hasar1 bulunan bir hastada hava yolundaki obstriiksiyonu gidermek
icin oral “airway”ler giivenli bir sekilde kullanilabilir. Fasiyal bir travma s6z konusuysa nazal “airway” kullaninu
kontrendikedir.

Baziller kafatasi kirig1 olan hastalarda nazotrakeal entiibasyon kontrendikedir.

Literatiirde yogun bakimda kafli ve kafsiz tiiplerin kullaniminin benzer komplikasyon oranlarina sahip oldugu
gosterilse de major travmasi bulunan pediatrik hastalarda kafli endotrakeal tiiplerin kullanimi 6ncelenmelidir.

OKSIJENASYON VE VENTILASYON

TBH bulunan hastalarda intraoperatif ventilasyonda amag, tiim hastalarda benzer oldugu fiizere yeterli
oksijenasyon-ventilasyonun saglanmasi esnasinda invaziv mekanik ventilasyonun kardiyovaskiiler disfonksiyona
neden olan etkilerinin sinirlanmasidir.

TBH bulunan hastalarda oksijenasyon hedefi parsiyel arteryel oksijen basinct (PaOz) 60 mmHg ve {izerinde
olmasidir. Hipoksemi (PaO2 <60 mmHg); serebral kan akimini, serebral kan hacmini ve IKB degerlerini dogrusal
sekilde arttirir. Hipoksemi varligi, bagimsiz bir mortalite belirtecidir.

Normalde %50-60 FiO, (“Fraction of inspired oxygen” degerlerinde bu hasta halen hipoksemik ise pozitif
ekspiryum sonu basing (PEEP) uygulamasi rutin pratik uygulama iken pediatrik hastalarda iIKB artigina neden
olmadan oksijenasyonu artirabilen PEEP degeri gosterilememistir. Bu nedenle TBH bulunan hastada FiO»
degerinin %60°1n iizerine ¢ikilmasi, inspiratuar siirenin ve pik havayolu basinglarinin ilimli sekilde arttirilmasi
diistiniilebilir.

Hiperventilasyon uygulamasiyla IKB degerleri diisiiriilebilir ancak bu manevra serebral kan akimi ve serebral
perflizyon basincini azaltma pahasina yapilmaktadir. TBH bulunan hastalarda bu durum oldukca kritiktir ¢iinkii
serebral kan akiminin azalmasi ikincil hasar1 arttiracaktir. Hiperventilasyondan ¢ok kisa bir zaman araliginda yarar
goriilebilir. Bu nedenle “son ¢are” kullanilabilecek bir girisim olarak saklanmalidir. TBH bulunan pediatrik
popiilasyonda ilk 48 saatte parsiyel arteryel karbondioksit basincinin (PaCO2) 30 mmHg’ nin altinda oldugu

Katki Pediatri Dergisi (2025) 23-30



26 Katki Pediatri Dergisi

degerlerden kaginilmasi dnerilmektedir. Hiperventilasyon ile IKB degerleri diisiiriilmek isteniyorsa da beraberinde
ileri néromonitérizasyon yontemlerinin uygulanmasi ve FiO2 nin arttirilmasi 6nerilmektedir.

HEMODINAMI

TBH bulunan ¢ocuk hastalarda siklikla hipotansiyon gdzlenmektedir. Her ne kadar hipotansiyon gelisiminin
nedeni multifaktoryel olsa da bu grup hastalarda tek bir hipotansif degerin bile hastanin prognozunu negatif sekilde
etkiledigi gosterilmistir. Intraoperatif dénemde goriilen hipotansiyonun mortaliteyi ii¢ katina kadar arttirdig
gosterilmistir.

Sistolik kan basinct (SKB) degerinin 5 persentil altinda olmas1 hipotansiyon seklinde tanimlanir. Pediatrik hasta
grubunda hipotansiyonun giivenli sekilde tolere edilebilecegi bir siire ise tanimlanmamustir. 6-17 yag araligindaki
¢ocuklarda SKB’nin 50 mmHg iizerinde, 0-5 yas araliinda ise 40 mmHg iizerinde olacak sekilde saglanmasi
onerilmektedir.

IKB artisindan siiphelenilen ancak IKB monitrizasyonu uygulanmamus hastalarda ise SKB’m1 saglamak amaciyla
SKB degerlerinin normalin istline ¢ikarilmast Onerilmektedir. Bu amagla dengeli kristalloid soliisyonlarin
inflizyonu Onerilmektedir. Hipotonik soliisyonlardan kaginilmasi, sentetik kolloidlerin ise kar-zarar iligkisi
gozetilerek kullanimi 6nerilmektedir.

Hipertonik salin soliisyonlarinin ¢ok disiik hacimlerde infiizyonu (0,1-1 mL/kg/saat) ile arteryel basincin hizla
arttig1 ve IKB degerlerinde diisiis gdzlenmistir.

Volim yiiklemesi ile yeterli arteryel basing degerlerine ulagilamiyorsa hizli sekilde vazopressor destegi
baslatilmalidir. Noradrenalin infiizyonu ile OAB degerlerinde yeterli ve Ongoriilebilir artiglar saglanarak SKB
degerlerinin hizla saglanabildigi gosterilmistir.

ANESTEZIK AJANLAR

TBH bulunan hastanin anestezi yonetimi s6z konusu oldugunda kullanilacak anestezik ajanlarin serebral kan
akimu, serebral kan hacmi ve CMRO; iizerindeki etkilerinin bilinmesi 6zellikle nemlidir. Inhalasyon anestezikleri
ve intravendz anesteziklerin etkileri karsilastirildiginda heniiz TBH bulunan hastada bir {stiinliigii gosterilen
anestezik ilag bulunmamaktadir.

Intravendz ajanlar (tiyopental, propofol, etomidat) CMRO,’yi ve serebral vazokonstriksiyon saglayarak SKA ve
serebral kan volliimiinii (SKV) azaltir. Bu sirada yan etki olarak hipotansiyon gozlenebilecegi unutulmamalidir.

Inhalasyon ajanlar1 (sevofluran, desfluran) da CMRO, yi azaltir ancak serebral vazodilatasyona bagli SKA, SKV
ve IKB’yi arttirabilir. Géreceli olarak diisiik konsantrasyonlarda bu etkileri minimaldir. Nitrdz oksit ise CMRO,
SKA ve IKB’yi artirdig1 bilinen bir ajandir. Bu nedenle TBH bulunan hastalarda kullanimi énerilmez.

INTRAKRANIYAL BASINC MONITORIZASYONU

Travmatik beyin hasar1 bulunan pediatrik hastalarda, intrakraniyal hipertansiyonun onlenmesi veya tedavisi,
ikincil hasar gelisiminin dnlenmesi acisindan son derece dnemlidir. Ciddi TBH bulunan (GKS<8) pediatrik
hastalarda IKB monitdrizasyonu yapilmasi dnerilmektedir.

Cocuk hastalarda IKB 20 mmHg iizerinde ise tedavi edilmelidir. Bu sirada serebral perfiizyon basinct 40 mmHg
iizerinde olacak sekilde saglanmalidir.

IKB monitérizasyonu, intraparankimal yerlestirilen bir transdiiser kullanilarak ya da intraventrikiiler bir kateter
yerlestirilerek yapilabilir. Iki yontem arasinda korelasyon bulunmaktadir ancak intraparankimal problarin daha az
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invazif oldugu, intraventrikiiler bir kateter yerlestirildiginde ise gerekirse beyin omurilik s1vis1 (BOS) bosaltilarak
tedavi amaciyla da kullanilabilecegi diisiiniilerek tercih yapilmalidir.

POZISYON

Literatiirde, pek cok caliymada basmn 15-30° elevasyonunun IKB iizerine olumlu etkileri gdsterilmistir. Ayni
zamanda vendz obstriiksiyonu onlemek amactyla basin notral-orta hatta yerlesimi 6zellikle dnemlidir. Kafanin
fleksiyonu, saga ya da sola rotasyonunun veya hastanin Trendelenburg pozisyonuna getirilmesinin bu hasta
grubunda IKB’1 arttirdig1 bilinmektedir.

Hasta, ameliyat odasina getirildikten sonra cerrahi yapilacak bolge ve isleme gore uygun pozisyon verilir.

Bu bilgiler 1s181nda ekip calismasinin bir parcasi olarak en uygun pozisyon cerrah ile tartisilarak verilmelidir.

SIVI YONETIMIi VE GLIKOZ KONTROLU

Hipovolemi ve hipotansiyonun olasi sonuglari géz oniine alindiginda TBH bulunan hastalarin normovolemik
olmalari son derece dnemlidir. Bu noktada tercih edilecek sivilarin ve serum glikoz degerlerinin kontrol altinda
tutulmasi gereklidir.

TBH bulunan hastalarda dengeli kristaloid soliisyonlar ilk tercih olmalidir. izotonik salin soliisyonlari
kullanilabilir. Siv1 tedavisi sirasinda elektrolit takibi yapilmasi ve serum osmolaritesinin 320 mOsm/L {izerine
¢iktiginda norolojik ve renal komplikasyonlarin ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir.

TBH bulunan hastalarda hipergliseminin prognozu negatif yonde etkiledigi gosterilmistir. Bu hasta grubunda
hiperglisemi goriilmesinin nedeni, katekolamin yanitina baglh olarak glikoneogenez ve glikojenolizin artisidir.
Ayn1 zamanda kortizol salinimina bagli insiilin direnci de sonuca etkilidir.

Hiperglisemi en sik dort yas altt TBH bulunan hastalarda goézlenir. Hiperglisemiye bagl: ikincil beyin hasari en
korkulan sonuctur. Laktat/piriivat oraninda artis, beyin parankiminde metabolik asidozla sonuglanir ve ortamda
serbest oksijen radikalleri artar. Inflamatuar, immiinolojik siireglerdeki degisimler nedeniyle néronal hiicrelerde
6lim gozlenir.

Her ne kadar néronal hiicre 6liimii ve hiperglisemi arasindaki nedensel iligki ayrintili sekilde agiklanabilmis olsa
da hiperglisemi gelisen TBH bulunan hastalarda tedavinin prognozu iyilestirdigine dair yeterli kanit
bulunamamustir. Cocuk hastalarin hipoglisemiye olan yatkinligi ve bu hasta grubunda hipogliseminin zamaninda
taninip tedavi edilmediginde gelisebilecek norolojik problemler goz oniinde bulunduruldugunda, TBH bulunan
¢ocuk hasta grubunda perioperatif donemde uygulanmasi dnerilen net bir protokol bulunmamaktadir.

Perioperatif donemde TBH bulunan pediatrik hasta grubunda kan sekeri 70 mg/dL altinda olmadikea glikoz igeren
soliisyonlarin kullanilmasi 6nerilmemektedir. Hiper/hipogliseminin olasi sonuglar1 géz oniinde bulundurularak
perioperatif donemde yakin glikoz takibi yapilmasi dnerilmektedir.

HiPEROSMOLAR TEDAVI

Hiperosmolar tedavide prensip, plazma ve beynin parankim dokusu arasinda osmotik gradiyent saglamak ve
beynin su igerigini azaltarak IKB’1 diisiirmektir. Bu tedavinin uygulanabilmesi i¢in kan-beyin bariyerinin intakt
olmasi gereklidir. Intrakraniyal hematom varhiginda parankimin kii¢iilmesine bagli olarak parankimin tampon
etkisini kaybetmesi ve hematomun genislemesi olasilig1 akilda tutulmalidir.

Hiperosmolar tedavide kullanilan standart ajan mannitol (0,5-1 gr/kg) olmakla beraber %3 ’liik salin soliisyonlar1
(5 mL/kg) da siklikla kullanilmaktadir. Hipertonik salin soliisyonlar1; beyin dokusu lizerine olumlu etkilerinin yam
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sira intravaskiiler hacmin saglanmasi, inotropide artis, kapasitans damarlarda konstriksiyon ve damar direncinde
azalma saglayarak hemodinamiye destek olur.

Intraoperatif donemde IKB’1 diisirmek veya beyin relaksasyonu saglamak amaciyla her iki ajan da
kullanilmaktadir.

SICAKLIK YONETIMi

Ciddi TBH bulunan g¢ocuk hastalarda orta dereceli (32-33°C) hipotermi uygulamasinin nérolojik sonuglar
iyilestirdigine dair yayinlar bulunsa da son yillarda yapilan ¢aligmalarda orta dereceli hipoterminin normotermiye
istiinliigli gosterilememigtir. 2012 Pediatrik TBH kilavuzunda ciddi TBH bulunan ¢ocuk hastalarda
ndroproteksiyon amaciyla ve refrakter intrakraniyal hipertansiyon varliginda travma sonrasindaki ilk sekiz saatte
orta dereceli hipotermi uygulamasina baglanmasi ve 48 saat boyunca siirdiiriilmesi onerilmistir. Hastanin tekrar
1sitilmasi sirasinda da norolojik komplikasyonlar goriilebilecegi i¢in hastanin sicakliginin iki saatte 0,5 °C’den
fazla artis olmamasi gerektiginin alt1 gizilmistir.

Hipotermi uygulamasina bagh gelisebilecek komplikasyonlar (hipotansiyon, bradikardi, aritmi, sepsis ve
koagiilopati) gz 6niinde bulundurularak perioperatif donemde sicaklik yonetimi planlanmalidir.

OZET

Diinya genelinde norotravma vakalarmma bagli 6lim hizla artmaktadir. Pediatrik hasta grubuna 6zgii hasar
patofizyolojisinin bilinmesi ve kisisellestirilmis yaklagimlarla hizli bir sekilde yapilan girisimler mortaliteyi ve
uzun dénemli norolojik sonuglart iyilestirmektedir.

Bu amagla multimodal ¢aligma gerektiren bu hastalarda ekibin tiim iiyelerinin iizerine diiseni yaparak en iyi
sonuglarin alinabilecegi unutulmamalidir.
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VASKULER
KATETERIZASYON:
DEGERLENDIRME, iSLEM,
KOMPLIKASYONLAR VE
BAKIM

DR. FiLiz UZUMCUGIL

PROFESOR DOKTOR, DESAIC, FESAIC, HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON ANABILIM DALI

Bu boliimde santral vendz Kkateterizasyon igin venin nasil segilecegi, segilip hedeflenen venin nasil
degerlendirilecegi ve ultrasonografi (US) rehberliginin hangi asamalarda kullanilabilecegi {izerinde durulacaktir.
Bunun disinda sik goriilen komplikasyonlar ve kateter bakimi konusunda da kisaca bilgi verilecektir.

Eriskinlerde oldugu gibi bebek ve ¢ocuklarda da uzun siireli antibiyotik tedavisi, total parenteral niitrisyon ihtiyact,
sik kan alimi, kemoterapi ve vazoaktif ilag kullanimi gibi endikasyonlarla santral katetere ihtiya¢ olabilir. Bu
kateterler, ucu santral ven6z sistemde yerlesecek sekilde perifer bir venden ya da dogrudan santral bir venden
ilerletilebilir. Hedeflenen venin tanimlanabilmesi i¢in, 6ncelikle kateterin yerlestirilme endikasyonu bilinmelidir;
zira ihtiya¢ duyulan kateterin ¢api, hedeflenen veni belirleyecektir. Trombiis olusumunun 6nlenebilmesi igin
kateter dis ¢api ile ven ¢apinin 1:3 oraninda olmasi 6nerilmektedir.

HANGI VEN?

Ozellikle kisa siireli kullanim hedeflendiginde ya da travma durumunda en fazla tercih edilen ven, hem anatomik
olarak daha agina olunan hem de yine anatomik olarak hayati tehdit edici komplikasyonlarin daha az oldugu
bildirilmis olan femoral vendir. Yapilan ¢aligmalarda; femoral venin ¢ap1 diger santral venlerden kii¢iik olmasina
ragmen biiyiik ¢capli kateter yerlestirmek i¢in 6nemli bir tercih oldugu, bu nedenle de tromboz gelisme oraninin
yiiksek oldugu bildirilmistir. Bunun yani sira, bebegin bezine olan yakinligi nedeniyle de 6zellikle bu yas grubunda
enfeksiyon riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmis olup riski azaltmak iizere yapilan tiinelli kateterizasyona
ragmen riskin devam ettigi ve 30 giinden sonra kateter iligkili enfeksiyon oranlarinin arttig1 gosterilmistir. Femoral
ven tecriibeye bagli olarak tabi ki tercih edilebilir ancak limen gap 6lgiilerek kateter biiyiikliigiine karar verilmeli
ve bakim konusunda egitimli bir ekibin sorumlulugunda olmasi gerektigi unutulmamalidir.

Internal juguler ven (IJV) de, yine femoral ven gibi, eriskindeki sik kullaniminin beraberinde getirdigi bir
aginaligin olmasi, pnédmotoraks ve hemotoraks gibi komplikasyonlarin daha az goriilmesi, arter ponksiyonu ya da
vene birden fazla girisim yapilmasi durumunda kanamay1 sinirlamak amaciyla disaridan baski uygulanabilmesi
nedeniyle sik tercih edilir. US rehberligi ile birlikte girisim basarisinin artmasi ve komplikasyon gelisiminin
azalmasi da tercih edilmesini destekler. Bir taraf tercih edilmesi gerektiginde de siklikla superior vena kavaya
dogrudan erisim saglayan sag taraf tercih edilmektedir. US rehberliginde yapilan IJV kaniilasyonu ile ilgili bazi
dezavantajlar bulunur: Baski uygulanabilir bir bolge olmasina ragmen bu durum prob agirhiginin iyi kontrol
edilmesini gerektirir; ¢api kiigiiktiir ve bu kiigiikliik ile birlikte yenidoganlar, bebekler ve ¢ocuklarda boynun
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kisalig1 bir araya geldiginde kisa-eksen goriintiileme ile “out-of-plane” (OOP) teknigi kaginilmaz hale gelir ki US
teknigi ile birlikte venin karotid arter ve vertebral arter ile olan iliskisi biiyiik 6nem kazanir. Yenidoganlarda, kisa-
eksen OOP tekniginin, uzun-eksen “in-plane” (IP) teknige tistiinliigii gosterilmistir.

Yine tercih edilebilecek bir ven, subklavyen vendir (SCV). Baski uygulanabilir bir bolge olmamakla birlikte uzun-
eksen IP goriintli saglayarak giivenli kateterizasyon yapilabilir. Ancak ¢apmin 1JV’den daha kiigiik olmast
nedeniyle ihtiyag duyulan katetere uygun olmama olasiligi yiiksektir. Giivenlik agisindan supraklavikuler
yaklasimin, infraklavikuler yaklasima iistiinliigii gosterilmistir. Infraklavikuler yaklasimda ignenin goriintiisii
klavikula altindan SCV’ye ulasimi sirasinda kesintiye ugrar. Ayn1 zamanda kostoklavikular sikisma nedeniyle
uzun siireli kullanimlarda kateterde katlanma, kirilma olabilir.

Tiim bunlar géz 6niine alindiginda, dzellikle ¢ok diisikk dogum agirlikli yenidoganlarda US rehberligi ile
giivenirligi gosterilmis olup ilizerinde durulan ven; brakiosefalik vendir (BCV). Daha genis ¢apa sahip olmast
nedeniyle daha genis bir kateterin yerlestirilmesi miimkiindiir. Diger taraftan, supraklavikular pencereden uzun-
eksen goriintiilemek ve IP teknik kullanmak miimkiin oldugu i¢in daha giivenle kateterize edilebilir. Kateter
yerlesiminden sonra kullanimi ve bakimi da IJV’den daha kolaydir. Bir taraf tercih edilmesi gerekirse, uzunlugu
nedeniyle sol taraf siklikla tercih edilir. Sol BCV daha uzun goriintiilenebilirken, sag BCV hemen hemen 1JV’ye
benzer sekilde, belki kismen daha uzun ama her sekilde sol BCV’ye gore daha kisa goriintiilenebilir (Sekil 1). Bu
nedenle kateterizasyonu biraz daha giictiir, siklikla ilk tercih olmaz. Kateterlerin ¢ikig bdlgelerinin yarattig1 fark
degerlendirmek iizere inceleyecek olursak; BCV’den yerlestirilen kateterlerin, bakim ve kullanilabilirlik agisindan
da IJV’ye istiin oldugu diigiiniilmektedir (Sekil 2).

Uygulayicinin tecriibesi ve bu yondeki tercihi 6nemli olsa da hastanin ihtiyaci i¢in optimumu saglayamayabilir.
Ven secimindeki incelemede en 6nemli kriter, venin hastanin ihtiyaci olan kateterin ¢apina uygun olmasidir. Daha
once de belirtildigi gibi kateter ¢api, venin transvers ¢apinin {igte birinden biiyiik olmamalidir.

Hangi ven segilirse secilsin, se¢ilen venin izledigi yol boyunca saglikli olup olmadiginin ve komsuluk gosterdigi
yapilarin girisim Oncesi US rehberliginde degerlendirmesi; basar1 ve komplikasyon oranini en fazla etkileyen
islemdir. Bu nedenle standart bir protokol ile her girisimden once uygulanmasi Onerilir. Degerlendirme,
degisiklikleri dnceden tanimlayabilmek ve dolayisiyla komplikasyonlar1 6ngérebilmek igin dnem tagir. Hem el-
g6z koordinasyonu hem de anatomik yapilara hakimiyet i¢cin bu 6n degerlendirme kritiktir.

ULTRASON REHBERLIiGi NASIL KULLANILMALIDIR?

Ultrason rehberligi, ilk denemede basari oranimi arttirmasi, toplam kateterizasyon basarisini arttirmasi, siireyi
kisaltmasi ve tabi ki komplikasyon oranlarini azaltmasi nedeniyle hem girisimden 6nce hem girisim siirecinde hem
de girisimden sonra onerilmektedir. Vaskiiler kateterizasyon igleminde US kullanimi, 6n degerlendirmeden
kateterin dogru yerlesiminin teyit edilmesine kadar tiim islem boyunca onerilmektedir. Islem éncesindeki on
degerlendirme, hastanin klinik ihtiyacini optimum diizeyde karsilayacak bir venin segilebilmesi igin 6nemlidir.
Islem siirecindeki gercek zamanli ultrasonografik rehberlik ise, hedeflenen venin igerisinde ignenin ilerletildiginin
goriilmesi ve sonrasinda igne igerisinden ilerletilen kilavuz telin ven igerisinden superior veya inferior vena kavaya
dogru yonlendiginin gozlemlenerek navige edilebilmesi i¢in gereklidir. Servikotorasik bolgede yerlesen kateter
uclarinin superior vena kavanin asagi kisminda veya kavoatriyal bileskede bulunmasi gerektigi i¢in, kateterin
superior vena kavaya dogru US rehberliginde navigasyonu yine US rehberliginin onerildigi kateter ug yerlesiminin
dogrulanmasina alternatif degildir. Ug yerlesiminin US rehberliginde dogrulanmasima boliimiin ilerleyen
kisimlarinda yer verilecektir.

Bahsi gecen US rehberligindeki asamalarin her biri i¢in ayr1 olmak tizere basamakli yaklagimlar tanimlayan
protokoller bulunmaktadir. Bu protokoller ister periferik bir venden ister santral bir venden yerlestirilsin, tiim
santral venoz kateterlerin giivenli girisim paketi (safe insertion bundle) gergevesinde yerlestirilebilmesi igin daha
onceki protokollere entegre edilmistir.

Belirtildigi tizere degerlendirme, isleme baslamadan 6nce uygun venin secilmesi ve buna goére kateterin
yerlestirilecegi bolgeye karar verilmesi i¢in gereklidir. Bu degerlendirme, santral venler i¢in RaCeVA (Rapid
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Central Vein Assessment), periferik venler icin RaPeVA (Rapid Peripheral Vein Assessment) ve femoral venler
icin RaFeVA (Rapid Femoral Vein Assessment) olarak adlandirilmis olan protokollerde basamakli yaklasimlar
halinde tanimlanmuistir. Basamakli yaklagimlarla uygulanan bu hizli degerlendirme protokollerinin pratigimize bir
bakim standardi olarak yerlestirilmesi, bizi damarsal yapilara ve hedeflenen vene komsuluk gosteren riskli
anatomik yapilara ait ultrasonografik goriintiiye asina hale getirecektir.

Ultrasonografik 6n degerlendirmede, aslinda eriskinlerde vendz degerlendirme i¢in ¢ok amacli bir prob olarak
tanimlanan 18-5 MHz lineer prob kullanilabilir. Ancak venin se¢imini diislindiigiimiizde; ¢ocuk yas grubunda
vendz girisimin yapilacagi bdlgenin oldukga dar ve kiigiik olabilecegi, bunun da bizi prob konusunda daha segici
hale getirecegi unutulmamalidir. Yiiksek frekansh kiiclik boyutlu lineer problar uygun olacaktir ancak boyut
kiigiildiikce probun ayak izinin de kiigiilecegi akilda tutulmalidir. Boliimiin ilerleyen kisimlarinda bu ayak izinden
daha detayli bahsedilecektir (Sekil 3).

Venoz girisim yapilacak olan bdlgenin islem i¢in yeterince genis olmasi gerekir. Servikotorasik bolge i¢in 6zellikle
¢ocuklarda basin asagida oldugu, omuz altina yiikseklik konularak verilen pozisyon islem igin yeterli bir genis
alan saglar. Ancak g6z Oniinde tutulmasi gereken bir diger durum, islemin kolaylastirilabilmesi i¢in venin
kollapsinin engellenmesi ve miimkiin oldugunca dolu tutulmas: gerektigidir. Omuz altina konulan bir yiikseklik
ozellikle kiigiik cocuk ve bebeklerde gdvdenin diigmesine neden olur, bu da vendz gollenmeye yol agabilir ve
aslinda girisim yapilacak bolgeyi genisletirken venin kollapsina neden olabilir. Bu durum trendelenburg pozisyonu
ile en aza indirilebilir. Pratigimde siklikla kullandigim gévde ve bacaklar ayni diizlemde kalacak sekilde pozisyon
verilmesi gollenmeyi dnlerken, ayn1 zamanda girisim igin genis bir alan saglayabilmektedir; akilda tutulabilir.

Degerlendirme; venin ¢apini, ciltten olan derinligini, solunum ve arteriyel pulsasyonun venin ¢api iizerindeki
etkisini ve ayn1 zamanda plevra, arter, sinir gibi hasarlanmamasi gereken yakin komsuluktaki yapilarin
tanimlanmasint kapsar. Kateterin ¢ikis noktasinin, bir baska deyisle girisim bdlgesinin belirlenmesi aslinda
ultrasonografik inceleme gerektirmemesine ragmen bu asamada diisiiniilmesi gereken bir konudur ¢iinkii sonugta;
aslinda bu se¢im kateterin Omriinii belirler. Giivenli girisim paketlerine entegre olan RAVESTO (Rapid
Assessment of Vascular Exit Site and Tunneling Options) olarak adlandirilan protokol, girisim bdlgesinin
bakteriyel enfeksiyon ve kateterin yerinden ¢ikma riskine gore belirlenmesini saglar. Boliimiin ilerleyen
kisimlarinda daha detayli anlatilacaktir.

Kateter ¢ap1 igin Onerilen, daha 6nce de belirtildigi gibi ihtiyag duyulan kateterin ¢apima gore belirlenmesi ve
kateter dis ¢api ile venin gapinin trombiis olusumunun 6nlenmesi i¢in 1:3 oraninda olmasidir.

Venin cilt yiizeyinden olan derinliginin degerlendirilmesi, ignenin en kisa mesafede vene ulasabilecegi giris
noktasmin belirlenebilmesini saglar ve basit bir matematiksel hesaplamayla bulunabilir. Derinlik hesaplamas,
ignenin giris noktasinin karsisindaki ven duvarina hasar vermemesi i¢in 6nem tagir. Yakin zamanda yapilan bir
¢alismada, ignenin lizerine yerlestirilen ve derinlik hesaplamasindan sonra uzunlugu belirlenen bir koruyucu
kilifin; ignenin gereginden fazla ilerletilmesini engelleyerek, arter duvarinin ve venin karst duvarinin
hasarlanmasinin 6nlenmesinde dnemli rol oynayabilecegi gosterilmistir. Benzer bir matematiksel hesaplama;
farkl tiplerdeki kiiglik ayak izine sahip problarin kullaniminda, minimum derinlikte vene ulasilabilmesi igin
uygulanabilir. Bu minimum derinlik, ¢ok liimenli kateterlerde proksimal liimen agikliginin ven igerisinde
kalabilmesi i¢in daha fazla 6nem tasimaktadir. Bununla birlikte, derinlikle beraber probun ayak izinin ignenin
acisini belirledigi unutulmamalidir; probun ayak izi kiigiiliip venin ciltten mesafesi derinlestik¢e igne agisinin
artacagi ve goriintiiden ¢ikacagi akilda tutulmalidir. Yaptigimiz bir ¢caligmada, prob ayak izi kiiciildiik¢ce ve venin
ciltten mesafesi 1 cm’yi gegip ven derinlestikge, ignenin yaptig1 acinin 45 derecenin iizerine ¢iktig1 ve sonucta
ignenin sonografik goriintiiden kayboldugu gdsterilmistir. Dolayistyla venin ciltten olan derinligi, prob se¢iminde
onemli bir belirleyici olarak karsimiza ¢ikabilir.

Islem oncesi yapilan bu US rehberli degerlendirme, uygulayictyr hem venin hem de komsulugunda bulunan
yapilarin normal anatomik goriintiisiine asina hale getirir, bu sekilde normalden olan sapmalar kolaylikla
tanimlanabilir. Normalden olan sapmalarin en belirgin drnegi intravaskiiler trombiis varligidir. Bu patoloji
genellikle asemptomatik oldugu i¢in siklikla bu 6n degerlendirme sirasinda saptanir ve aslinda islemi komplike
hale getirebilecek biiyilik ve 6nemli bir patolojidir. Bu nedenle tanimlanabilmesi 6nem tasir. Sekil 4’de bes aylik
bir kiz hastamiza ait intravaskiiler trombiis olusumu goriilmektedir. Bunun disinda hedeflenen venin bulundugu
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bolgede, dngoriilebilir ancak incelenmesi gereken bazi degisiklikler olabilir. Yine Sekil 4’de bu sefer bes yasinda,
dogumundan itibaren jejunal atrezi nedeniyle ¢ok kez ameliyat olup ¢ok sayida santral ven gereksinimi olmus olan
bir hastamizin bag-boyun bdlgesinde gelismis olan kollateral formasyonu goriilmektedir. Bu da vendz erigimi
komplike hale getiren baska bir patoloji olarak akilda tutulmali ve 6n degerlendirmenin 6nemini hatirlatmalidir.
Bu patolojik olusumlarin nedenlerine yonelik 6nlemlerin islem 6ncesi alinabilecegi de hatirlanmasi gereken bir
baska dnemli noktadir.

Gergek zamanlt US rehberligi; venin tamimlanmasi ve degerlendirilmesi ile birlikte, ignenin ven igerisinde
ilerletildiginin goriintiilenmesi igin giinliik pratigimizde kullanilmaktadir. Fakat hemen sonrasinda islem,
uygulayicinin teknigine gore farklilik gosterebilir. Igneye bagl halde bir enjektdr bulundurulmasi ve ignenin ven
icerisindeki goriintiisii ile birlikte enjektore kan geliginin de teyit amacl kullanilmasi bir¢ok uygulayicinin
pratiginde yer alan bir tekniktir. Ancak bu teknik, uygulayiciy1 kilavuz telin ilerletilmesine kor hale getirir. Ciinkii
kilavuz teli elinize alabilmeniz i¢in; baskin olmayan elinizin probu birakip igneyi tutmasi ve baskin elinizin kilavuz
teli almasi gerekir ki bu durumda kilavuz telin ilerletilmesi gercek zamanli olarak goriintiilenemez. Bunun en
onemli dezavantaji kilavuz telin igne igerisinden vene dogru ilerletilmesinde dirence neden olabilecek bir etkenin
gercek zamanli tespit edilememesidir. Bu etkenlerden biri, probun birakilip el degisikligi yapilmasi sirasinda
ignenin yer degistirmis olmasidir ki bu durumda igne venden ¢ikmis demektir ve kilavuz tel direncle
karsilasacaktir. Bu nedenle en hafif bir diren¢ durumunda dahi probu alip ger¢cek zamanli goriintiiyii almaniz 6nem
tasir, dirence karsi ilerletme asla yapilmamalidir. Boyle bir durumla karsilagtigimiz bir hastamiza ait vaka
raporunda kilavuz telin cilt altinda biikiildiigii ancak ek komplikasyona neden olmadan vendz girisimin
tamamlandig1 bildirilmistir. Bunun 6nlenebilecegi alternatif bir teknik bildirilmistir. Enjektor olmaksizin kilavuz
telin bulundugu kilifa bagli haldeyken ven igerisine ger¢ek zamanli US rehberligi ile ilerletilen igne, kilavuz telin
ven igerisine ilerlediginin gercek zamanli goriintiilenebilmesini saglar. Bu durumda enjektore kan aspirasyonu ile
teyit olasiligt ortadan kalkar ancak bir alternatif olarak akilda bulundurulabilir.

Kilavuz telin ven igerisinde ilerletilmesi sirasinda superior vena kava veya inferior vena kava yoniinde dogru
sekilde ilerletilebildiginin de gosterilmesi gerekir; bu kilavuz telin ucunun navigasyonudur. Bu basamak Kkateterin
birincil yanlis yerlesiminin 6nlenmesi i¢in yardimer olur. Kilavuz telin 6rnegin karsi taraf brakiosefalik veya
subklavyen vene ge¢is yapmadiginin goriilebilmesini, bu sekilde kateterin yanlis yerlesiminin dnlenmesini saglar.

Navigasyon basamagi ayni zamanda kateter iliskili erken komplikasyonlarin saptanabilmesi i¢in de biiyiik 6nem
tasir (Sekil 5).

Kateter ucunun dogru yerlesiminin teyit edilmesi, kateter tespitinden 6nce yapilmasi gereken son basamaktir.
Eriskin, ¢ocuk ve yenidoganlar i¢in ayri ayri olusturulmus ECHOTIP protokolleri bu son agsamayi olusturacak
sekilde her bir giivenli girisim paketine entegre edilmistir. Protokoller kateter ucunun navigasyonu ve yerlesimi
icin farkli tipte problar ve farkli akustik pencereler tanimlamaktadir. Vene igneyle yapilan erisim ve kilavuz telin
navigasyonu i¢in dnerilen lineer problar siklikla yerlesim teyidi i¢in fayda saglamamaktadir, bu nedenle islemden
sonra sektoryel ya da mikro-konveks problara gegmek gerekmektedir. Prob degisikliginin yapilmamasi igin
sektoryel prob kullanilarak vene erisim saglanabildigi ve navigasyonun da bu probla yapilabildigini gdsteren bir
yayin bulunmaktadir, akilda tutulabilir. Bu sekilde steril alandan uzak, farkli bir akustik pencereden yapilacak bu
son basamak igin prob degisikligi yapilmaksizin ayn1 pencereden yerlesim dogrulamasi yapilabilir. Islemin steril
olan kismi tamamlandiktan sonra komplikasyonlarin tanimlanabilmesi i¢in lineer prob kullanimi Onerilmistir.
Yerlesim teyidi i¢in de yine US kullanimi, radyografinin yerini almistir. Ciinkii radyasyona maruziyet bir neden
olmakla birlikte, yatak bas1 gogiis grafisi kateter ucunun yerlesmesi gereken kavoatriyal bileskenin radyolojik
belirleyicilerinin giivenilir olmamasi nedeniyle teyit igin giivenilir degildir. Diger taraftan aslinda kateter ucunun
yerlesiminin teyit edilmesinde altin standart intrakaviter elektrokardiyogram (EKG) tetkikidir. Ancak kullanimi
ile ilgili baz1 kisithliklar olabilir veya erigebilir durumda olmayabilir. Dolayisiyla, hali hazirda islem igin
kullandiginiz elinizdeki prob ile ultrasonografik goriintiileme, intrakaviter EKG’ye alternatif olabilir. Hem tolere
edilebilir hem hizli uygulanabilir hem de daha giivenilir ve hizli sonug bildirdigi kanitlanmis bir alternatif olabilir.
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ULTRASON PROBUNUN SECIMi NASIL YAPILABILIiR?

US probunun se¢imi de ven se¢imi kadar 6nemli olup bebek ve cocuklarda frekansi yiiksek, penetrasyonu diisiik,
ylizeyel yapilar1 gosteren problarin tercih edilmesi gerekir. Ancak dnemli olan bir konu da ayak izidir. Prob
kiigilildiikge, ayak izi de kii¢iiliir. Genellikle gok amagli kullanim igin, 5-18 MHz’lik 20 ve 40 mm olmak iizere iki
genislikte bulunabilen lineer problar énerilir. Ancak klavikula yakini gibi dar alanlarda kullanmak {izere siklikla
hem igne ile yaptig1 ag1 hem de bu dar bolgeye yerlesimi agisindan en elverigli goriinen “hockey-stick™ olarak
adlandirilan probdur. Tabi, diger taraftan 22-10 MHz’lik prob, 2 cm’lik ayak izi ile uzun-eksen -IP girigim igin
daha kullanigh gibi gériinmektedir.

Giinliik pratigimizde hastanemizde kullandigimiz problar1 bebeklerde gozledigimiz ven derinliklerine uygunluk
acisindan inceledigimiz ¢alismamizda; ayak izinin en kiigiik oldugu 22-20 MHz 2 cm ayak izli probun igne ile
yaptigi acinin 45 dereceyi gectigi gosterilmis olup optimum goriintiiniin 30 dereceden sonra bozuldugu
diistiniiliirse, ignenin optimumdan uzaklasacagi ve goriintiiden gikacagi kolaylikla dngoriilebilir. Ayni derinlikte
12-4 MHz 4 cm ayak izli probda ise kateterin katettigi mesafenin artacagi 6ngoriilebilir ki bu durumda proksimal
portu olan iki veya daha fazla liimenli bir kateterin yerlesiminde problem gelisecegi tahmin edilebilir; zira kateter
ucunun optimal yerlestirilmesi ile birlikte proksimal portun bu durumda damar diginda kalma ihtimali artar, buna
dikkat etmek gerekir.

KOMPLIKASYONLAR VE BAKIM

On degerlendirme ve girisim bilgilerinden sonra bu béliimde komplikasyonlar ve bakim ile ilgili bilgilere yer
verilecektir. Miimkiin oldugunca sik kullandigimiz, pratigimizde yer verdigimiz vaskiiler erisimler géz oniinde
tutularak hazirlanmigtir. Vaskiiler girisime ait komplikasyonlar; 48 saat igerisinde gelisenler erken, 48 saatten
sonra gelisenler ise ge¢ komplikasyonlar olarak smiflandirilmasina ragmen, 48 saatten sonra gelisen
komplikasyonlardan en 6nemlisi olan trombiis olusumu aslinda islem sirasinda alinacak 6nlemlerle engellenebilir.

Tim santral kateterler icerisinde tiinelli olanlarin, periferden yerlestirilen santral kateterlere (PICC) gore;
PICC’lerin ise tiinelsiz kateterlere gore daha az komplikasyon gosterdigi kanitlanmistir. Diger taraftan, PICC’lerin
tromboembolizm ve kateter iligkili enfeksiyon (“catheter-related blood stream infection”, CRBSI) riskini azaltmak
iizere denenmis olan orta hat kateterlerinin de bu riskleri diistintildiigii kadar azaltmadig1 gosterilmistir.

Komplikasyonlari diisiindiigiimiizde, aslinda bunlari tedavi edebilmek biiyiik 6nem tasir ancak ortaya ¢ikmalarini
engellemeye calismak daha 6nemli ve kaginilmazdir. Komplikasyon oranlarmi diisiirmek ve girisimin daha
giivenli sekilde yapilmasini saglamak iizere wvaskiiler girisimlere &6zel olarak tanimlanmis protokoller
bulunmaktadir. Ister santralden ister periferden yerlestirilsin tiim santral yollar icin tanimlanan “santral yol girigim
paketinin” komplikasyon oranlarmi azalttigi ve kateterin yerinde kalig siiresini giivenli bir sekilde uzattigi
gosterilmigtir. Bu paket; kaynak yonetimi, hazirlik, enfeksiydz komplikasyonlarin 6nlenmesi ve mekanik hasarlart
kapsayacak sekilde olusturulmustur.

Girisimin yapilacagi ortam aseptik teknige izin vermelidir. Kullandigimiz ekipman; asina hale geldiginiz,
standardize edilmis halde olmali ve hastaya uygunluguna gore karar verebileceginiz cesitlilikte ulasilabilir
durumda olmalidir. Bir kontrol listesi veya protokol kullanimi ile birlikte bir asistan yardimi onerilmektedir.
Girisim stirecinde siki asepsi mutlaktir. Higbir antibiyotik kapli kateter ya da antimikrobiyal ajan kullanimi bunun
yerini tutamaz, kesinlikle alternatif degildir. %70 alkol icerisinde %2 klorheksidin soliisyonu dnerilmektedir. Bu
soliisyonun kontraendike oldugu durumlarda %10 povidon iyodiir veya alkol tercih edilebilir. Maske, gomlek,
bone odadaki herkes tarafindan giyilmelidir. Hem daha giivenli hem de enfeksiyon riskinin daha az oldugu ancak
oldukg¢a pahali olan dikigsiz araclarin kullanilabilmesi miimkiin olsa da tespit i¢in halen dikigler kullanilmakta
olup, dikis sayisinin giivenli bir tespit saglayacak minimum sayida tutulmasi enfeksiyon riskini azaltan 6nemli bir
etken olarak hatirlanmalidir.

Girisim tamamlandiktan sonra, bizi bekleyen birgok problem vardir. Ciinkii siklikla kateterin dmriinii belirleyen
bundan sonraki bakim siirecidir. Kullanimdaki idamesi ve belli araliklarla yapilan pansumanlar kateterin dmriinii
uzatmali, kisaltmamalidir. Miimkiinse bir hastanin kateter pansumanini hep ayni ekip yapmali, standart bir
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protokol olusturulmalidir. El hijyeni, kullanmadan &nce ignesiz konnektorlerin alkolle silinmesi, farkli sivilarin
inflizyon siireleri ve uygulandiklari setlerin kabul edilebilir ve 6nerilen siireler igerisinde degistirilmesi idame i¢in

one ¢ikan onerilerdir. Bununla birlikte, uygulama yolu degistiginde (Ornegin; periferden infiizyon i¢in kullanilan
bir siviya ait set, asla yeni yerlestirilen bir katetere gecirilmemeli.) set degistirilmelidir.

Pansumanlarda, el hijyeni saglandiktan sonra, kateterin ciltten giris noktasindaki kurumus sivilar (kan, doku sivisi
vs.), artiklar temizlenmeli; alkol ve klorheksidin ile silinmeli ve bu girig noktasi goriiniir halde kalacak sekilde
transparan bir materyal ile 6rtiilerek pansuman tamamlanmalidir (Sekil 6).

Mekanik komplikasyonlardan kacinmak i¢in girisim Oncesi degerlendirme, asepsi, gergek zamanli ultrason
kullanim1 veya kateter ucunun dogru yerlesiminin teyit edilmesinde oldugu gibi; az cok benzer sekilde
yapilandirilmis 6zel protokoller bulunmaktadir. Bu 6zellestirilmis protokoller, hedeflenen vene gore kendi
akronimleriyle tanimlanmaktadir.

Hedeflenen venin tanimlanabilmesi igin Oncelikle kateterin yerlestirilme endikasyonunun bilinmesi gerektigi ve
ihtiya¢ duyulan kateterin ¢apinin hedeflenen veni belirleyeceginden bahsetmistik. Hedeflenen ven ise yer aldigi
viicut bolgesine gore girisim yerini belirleyecektir; bu da es zamanlt olarak “zone insertion method” (ZIM) ile
entegre RAVESTO protokoliiniin kullanimin1 gerektirecektir. Bu basamak, girisim yapilan noktanin; kateterin
omrii, kullanim kolayligi, enfeksiyon riski gibi konulardaki uygunlugu acisindan degerlendirilmesini
saglayacaktir. ZIM; alt ekstremiteler, {ist ekstremiteler ve boyun bdlgesi igin ayri ayr1 tanimlanmistir. Onemli olan
bu bolgelerin kirmizi, sar1 ve yesil olmak lizere girisim bolgesi olma agisindan uygunluklarinin tanimlanmasidir.
Kirmizi zon, bakteriyel kontaminasyon ve yerlesim yerinden ¢ikma agisindan en yiiksek riske sahip olan bolgedir;
bu nedenle bu bolgeden kacinilmalidir. Sar1 zon, kabul edilebilir bolgedir. Yesil zon ise, ideal bolgedir (Sekil 7).

Tim 6n degerlendirme teknikleri ve alinan tedbirlere ragmen trombiis olusumu ve enfeksiyon en sik gelisen
komplikasyonlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tanimlanamayan veya ge¢ tanimlanabilen bir trombiisiin, total
okliizyona giden ve kollateral olusumu ile drenaj saglayan damarsal yapilara neden olabilecegi unutulmamalidir.

Kateter komplikasyonlarindan bahsederken, subklavyen Kkateterlerde karsimiza g¢ikabilecek “pinch-off”
sendromuna deginmeden gegmemek gerekir. Bu durum bir subklavyen vendz girisimi komplike hale getirebilecek
geg bir istenmeyen olay olarak tanimlanabilir, kateterin klavikula ve 1. kosta arasinda sikismasi nedeniyle
kateterde gelisen kompresyondur. Sadece kateterde gelisen bir egrilmeden, kopma ve distal parcanin
embolizasyonuna kadar, Hinke tarafindan siniflannus bir spektrumda sonuglar ortaya ¢ikarabilir. Siklikla kan
aspirasyonu ve sivi “flush”inda sikint1 ile kendini gosterir. Daha az siklikta goriilen ise; kardiyak aritmiler, bilateral
g0giis agrisi, abdominal agr1 ve bulant1 olabilir.

Umblikal venoz kateterlerle ilgili olarak ise en sik karsimiza ¢ikabilecek komplikasyon, hayati sonuglari olabilecek
“yanhs yerlesim ’dir. Kateter ucunun, karacigerin diginda (duktus venozusun distal kismi), inferior vena kava
(IVC) veya sag atriumda; T8-T10 araliina denk gelen bir bolgede yerlesmesi gerekir. Uygun yerlesimde,
etrafindaki kan akimi ile kateter ucunun siirekli olarak kendiliginden yikaniyor olmasi gerekir. “Cok derin”
yerlesim; aritmilere, intrakardiyak trombiise, miyokardiyal perforasyona, perikardiyal efiizyon veya tamponada
neden olabilir. “Cok yiizeyel” yerlesim ise kateter ucunun kanin nispeten akim hizinin daha yavas oldugu duktus
venosusta yer aldig1 yerlesim olup karaciger dokusunda irritasyon ve trombiis olusumuna neden olabilir. T10
seviyesinin altinda bir kateter ucu karaciger parankimine ekstravazasyon riski en yiiksek olan yerlesimdir. Ancak
bu durum sadece katetere degil, ayn1 zamanda uygulanan sivinin tipine, 6rnegin parenteral niitrisyon veya kontrast
madde olmasina da baghdir.

Tiim girisimsel islemlerde oldugu gibi intraossedz kaniilasyonlarin da kendine ait komplikasyonlar1 vardir; ancak
bunlar oldukga az siklikta gdzlenir. Ornegin ¢ok fazla deneme, kaniiliin yerinden ¢ikmasi ve ekstravazasyona
neden olmasi riskini artirir; bu da doku hasarini beraberinde getirir. Ancak doku hasarinin sadece kaniiliin yerinden
¢tkmasina degil, ayn1 zamanda kullanilan sivilarin ve ilaglarimn tipi ile birlikte kullanim sirasinda kemik iligine
uygulanan basing ile de ilgili oldugu unutulmamalidir. Hipertonik veya giiclii alkali olan bir ilag veya soliisyon,
intraossedz yolu; cilt alt1 apse olusumu veya cilt enfeksiyonu, osteomiyelit, iyatrojenik kirik, biiylime ve epifiz
plak hasar1 ve yag embolisi gibi durumlarla komplike hale getirebilir. Ancak yag embolisi bes yas altinda siklikla
major bir problem degildir.
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Sonugcta dzetlersek, kateter endikasyona gore secgilmelidir. Secilecek venin ¢api, trombiis olugmasi riskini en aza
indirmek i¢in ihtiya¢ duyulan kateterin en az {i¢ kat1 capinda olmalidir. Vene yapilacak girisim noktasi hem
enfeksiyon hem de mekanik hasari Onleyecek sekilde tanimlanmalidir. Erken mekanik komplikasyonlar
engellemek icin ve eger olustuysa erken tanimak icin gergek zamanli US rehberligi kullanilmalidir. Tespit,
enfeksiyon olasiligini an aza indirmek i¢in miimkiinse dikissiz saglanmalidir. Hasta, kateter yerlesiminden sonra
kateter iligkili istenmeyen olaylar agisindan yakindan izlenmeli ve bakimui rehberlere uygun sekilde kuralli
yapilmalidir.

KATETERE OLAN iHTiYAC KALMADIGINDA YA DA BASKA BiR NEDENLE CEKIiLMESi
GEREKiIYORSA ULTRASONOGRAFi REHBERLiGi KULLANILABILIiR Mi?

Katetere olan ihtiyac ortadan kalktiginda ya da baska sebeplerle kateterin ¢ekilmesi gerekebilir. Bu durumda da
kateter ¢ekilmeden 6nce US rehberligi faydali olabilir. Calismalarda US rehberligindeki izlemin, kateterin idamesi
ve bakimi konusunda alinan klinik kararlarda 6nemli dl¢iide etkili oldugu bildirilmistir. Buna bir rnek vermek
gerekirse; bir kateter yerlestirildikten sonraki 2-3 hafta icerisinde c¢ekilecekse ve ¢ekmeden Onceki
degerlendirmede kateter iligkili bir trombiis varlig1 gézleniyorsa, bu trombiis yeni olmast nedeniyle emboli riski
yiiksek olacagi icin kateter ¢ekilmeden dnce rehberlerde onerildigi sekilde antitrombotik tedavi baslanmalidir.
Diger taraftan, trombiis yapisinin fibrin kiliftan ayirt edilmesi 6nemlidir, zira fibrin kiliflarin embolik olaya neden
olduklarina dair veri olmamakla birlikte, “rewire” teknigi ile kateter degisimi i¢in bir kontrendikasyon
olusturacagi unutulmamalidir.

EGITIM KONUSUNDA NE YAPILMALI?

Bu konunun gelisime agik olmasi nedeniyle, bizim bu teknigi yeni kusaklara da dgretmemiz gerekmektedir.
Rehberlerde, damar girisimlerinin US rehberliginde yapilmasi i¢in egitim yapilmasit gerektigi vurgulanmaktadir.
Ancak bu konudaki egitimler teorik anlatimla birlikte bir “hands-on” igerik de bulundurmalidir. Her ne kadar ticari
olarak ulagilabilir egitim materyalleri olsa da kaynagi kisitli olan bircok yerde de bu egitimlerin bir sekilde
verilebilmesi gerekir. Bununla ilgili de ¢ok sayida ¢aligma vardir ve yol gosterici olabilir.

OZET

Toparlamak gerekirse, santral vendz girisimlerde US rehberligi kesin olarak 6nerildigi i¢in bizim, rehberlerin
onerdigi protokoller gergevesinde bunu uygulayabilmemiz gerekmektedir. Bu protokolleri ne kadar giinliik
pratigimize yerlestirirsek ve bir bakim standardi haline getirebilirsek, isimiz o kadar giivenli hale gelir. Bizim
pratigimiz arttik¢a da gelisim ve etkili kullanim da beraberinde gelir.
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Sekil 1. Sol ve sag brakiosefalik venler (BCV) goriilmektedir. Sol tarafin daha uzun, sag tarafin daha kisa oldugu ultrasonografik goriintiide
izlenmektedir.

Sekil 2. Internal juguler ven (IJV) ile brakiosefalik ven (BCV) yerlesimindeki iki ayri santral vendz kateterin tespitlerinden sonraki durumlari,
bakim ve kullanilabilirlik agisindan karsilagtirilmustir.

F.U. argivinden

Sekil 3. Giinliik pratigimizde siklikla kullandigimiz ultrasonografi problarimiz gosterilmis ve boyutlari ile frekanslari karsilagtirilmigtir.

Katki Pediatri Dergisi (2025) 31-44



Vaskiiler Kateterizasyon 39

F.U. arsivinden 5-yas, boyun bélgesinde kollateral olusumu F.U.arsivinden

Sekil 4. Ultrasonografi rehberliginde yapilan 6n degerlendirmede saptanan, 5 yasinda bir erkek hasta ve 5 aylik bir kiz hastaya ait sirasiyla,
kollateral ve trombiis olugsumlart gosterilmistir. (V, ven; KA, karotid arter)

‘ Venoz kollateral

F.U arsivi_m{e‘n'_ . 2

Sekil 5. Ultrasonografi rehberliginde kilavuz tel navigasyonu gosterilmistir. Kirmizi oklar kilavuz teli gostermektedir. (BCV, brakiosefalik
ven)

Katki Pediatri Dergisi (2025) 31-44



40 Katki Pediatri Dergisi

F.U. arsivinden

Sekil 6. Kateterin giris yeri goriilecek sekilde seffaf bir materyal ile pansuman yapilmasi 6nerilmektedir.
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PEDIATRIK TEMEL VE
ILERI YASAM DESTEGI

DR. FiLiz UZUMCUGIL

PROFESOR DOKTOR, DESAIC, FESAIC, HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON ANABILiM DALI

Bu boliim, Avrupa Resiisitasyon Dernegi (European Resuscitation Council (ERC)) 2025 rehberi temel alinarak
hazirlanmistir.

Pediatrik yagam desteginin temelinde havayolunun agilmasi ve oksijenasyon yer alir. Ciinkii ¢cocuklarda, kardiyak
arrestin nedeni ¢ogunlukla hipoksidir ve terminal ritim ise gogunlukla hizla asistole dogru ilerleyen bradikardidir.
Nadiren de olsa, ventrikiiler fibrilasyon (VF) ya da nabizsiz ventrikiiler tagikardi (nVT) ritimleriyle geligsen ani-
sahitli kardiyak arrest durumu ile karsilagilabilir ki bu durumda erken defibrilasyon oncelikli hale gelir.

PEDIATRIK TEMEL YASAM DESTEGi ALGORITMASI

Temel yasam destegini (TYD), ileri yasam desteginden (I'YD) ayiran; iYD’de defibrilatér veya monitor ekraninda
elektrokardiyogram (EKG) ritminin gériilmesi, tedavinin buna gore belirlenmesi ve ila¢ uygulamalaridir. YD,
TYD ile baslar.

Cevapsiz ve normal nefes alip vermeyen tiim ¢ocuklarda TYD baglatilmalidir. Cocuklardaki en sik kardiyak arrest
nedeninin hipoksi olmasi nedeniyle “kurtarici soluklar” TYD algoritmasinin birincil dnceligidir.

Kollaps halde bir ¢ocuk ile karsilasildiginda;

(Hastane i¢inde ve hastane disinda degisen bir durum séz konusu degildir, ayni sekilde baslar.*)

Giivenligi saglayin. (Hastane dis1 ve hastane i¢i farklilik gdsterebilir, dikkat edilmelidir.)

Cevapsizligi kontrol edin. Sarsmadan taktil uyaran verin ve seslenin. Bu sirada, bir elinizle alindan tutarak bagi

destekleyin (Sekil 1a).

Bilinci kapali ise yardim i¢in seslenin!

Bilincin kapali olmasi, havayolunun mekanik olarak kapanmasi i¢in énemli bir risk faktoriidiir. Bu acidan
dikkatli olun.
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Havayolunu, hava giris ¢ikisinin olup olmamasi ve bu sirada gégsiin kalkip inmesinin saglanabilmesi agisindan
degerlendirin.

Havayolunun mekanik olarak acilabilmesi i¢in bas-geriye, cene-yukariya manevrasi 6nem tasir (Sekil 1b).

Servikal hasarlanma siiphesi varsa ¢ene-yukari ve ileri (jaw thrust) manevrasi tercih edilmelidir (Sekil 1c).

Normal nefes aliyorsa, “derlenme pozisyonu” verin ve profesyonel yardim gelene kadar yakindan izleyin (Sekil
2).
Normal nefes almiyorsa, “5 kurtarici soluk” uygulayarak TYD’yi baglatin.*

Normal nefes almadigimi disiindiigiiniiz hi¢cbir ¢cocuga “derlenme pozisyonu” vermeyin.

“S kurtarict soluk” uygulamasinda, her 1 soluk yaklasik 1 saniye olacak sekilde verilmelidir.
Gogsiin kalkip inmesi gézlenmelidir.
Etkin olmadigin diisiiniirseniz hizla gégiis kompresyonuna gecin.

Etkin 5 soluk sonrasinda “yasamsal bulgular1” degerlendirin.

Yasamsal bulgular var ve spontan solunum geri dondiiyse, profesyonel yardim gelene kadar ¢ocugu yalniz

birakmayin.

Yasamsal bulgular var, solunum dénmediyse, solunum destegine (12-20 soluk/dk.) devam edin.

Yasamsal bulgular yoksa, gégiis kompresyonlarina baslayin.

Gogiis kompresyonlar sternumun alt yarisindan uygulanir. 100-120 basi/dk. seklinde uygulanmali, gégsiin 1/3

oraninda inmesi saglanmali ve gogiis kafesinin elastik geri yiikselmesine izin verilmelidir.

Kompresyonda, bebek igin ellerin govdeyi sardigr “iKi basparmak” teknigini ve c¢ocuk igin elinizin topuk
kismim kullandigimiz “tek el” teknigini kullanabilirsiniz (Etkin olacak sekilde uygulayici buna karar verir.)

(Sekil 3a ve 3b).

Kompresyon:ventilasyon orant ¢ocuklarda tiim yaslar i¢in 15:2 olmalidir. Tek basina olan uygulayicilar 30:2

uygulayabilir.

4 dongii (1 dakika=4 adet 15:2 uygulamasi) kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uygulandiktan sonra yasamsal

bulgular kontrol edilmelidir.

Yasamsal bulgular geri donmediyse profesyonel yardim gelene kadar devam edilmelidir.

*ONEMLI: Cocuklarda; hastane i¢i KPR uygulamasinda, taninmas1 ve atlanmamasi gereken bir durum 60
atim/dk. altindaki kalp hizidir.

“Hipoksi veya iskemiye bagl bradikardi durumu (<60 atim/dk.)” KPR uygulamasi i¢in “Cevapsizlik ve normal
nefes almama durumu” gibi bir endikasyondur.

“Hipoksi veya iskemiye bagli bradikardi (<60 atim/dk.)” varsa, TYD (5 kurtarici soluk ve 15:2 KPR) baslatilir.

Bu aslinda su demektir; palpe edilebilir bir nabiz olmasina ragmen, cocugun genel durumunu bozan ve yeterli

oksijenasyona cevap vermeyen bradikardi durumunda gogiis kompresyonlari baslatilmalidir.

ONEMLI: Nadiren vagal uyar1 nedeniyle veya santral sinir sistemine ait bozukluklar nedeniyle bradikardi

gelisebilir, bu durumda 20 mcg/kg atropin uygulanmalidir. Atropinden hemen sonra yanit yoksa adrenaline

gecilmelidir.
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COCUKTA OTOMATIK EKSTERNAL DEFiBRILATOR (OED) KULLANIMI

Nadiren ¢ocukta ani-sahitli kardiyak arrest gelisebilir. Bu durumda KPR uygulamasina OED uygulamasi eslik
etmelidir.

1 dakika KPR uygulanmadan OED kullanilmamalidir. Oncelik KPR uygulamasi olmalidir.

Hastane diginda OED kullanimi TYD’ne eslik etmelidir.

(Siklikla ¢ocuklarda sok uygulamasi gerekmez ancak yine de erisilebilir olmalidir.)

25 kg tizerinde (8 yas iizerinde) ise erigkin i¢in iiretilmis olan OED kullanilabilir.

25 kg altinda (8 yas altinda) ise uygun olan aslinda c¢ocuklar i¢in enerji diizeyi azaltilabilen bir OED
kullanilmasidir. Bunda, eriskinde OED’nin uyguladigi 150-200 joule enerji diizeyi, ¢ocuga uygun olacak
sekilde 50-74 j’e indirilebilir. Yoksa, yine eriskin OED kullanilabilir.

1 yas altinda etkin KPR uygulamasina odaklanilmalidir.

DERLENME POZiSYONU

KPR uygulamasinda her 2 dakikada bir yasamsal bulgu kontrolii yapilir. Bu siire hem TYD hem IYD igin
gecerlidir. Bu kontroliin hangi parametreler kullanilarak yapilacagi, kurtaricinin profesyonellik diizeyine baglidir.
Ornegin, saglik personeli olmayan bir kisi icin bu parametreler géz acip kapama, hareketlenme, Sksiirme
olabilirken; saglik profesyonelleri karotid arterden nabiz kontrolii yapabilir.

Yasamsal bulgular geri dondiikten sonra “derlenme pozisyonu” verilerek, cocuk yakin izlenmelidir.

Derlenme Pozisyonu (Sekil 2)

Miimkiin oldugunca lateral olmalidir.

Havayolu aciklig1 saglannmug olmali, sekresyonlar agizdan digariya akabilecek sekilde olmalidir.

Kolay izlenebilmeli, degisiklikler fark edilebilir durumda olmalidir.

Stabil olmali, yeniden sirtiistii gelmemelidir.

Gogsiin iizerinde solunumu zorlastiracak bir baski olmamalidir.

TYD gerekmesi halinde, pozisyon hemen diizeltilebilir olmalidir.

PEDIATRIK iLERi YASAM DESTEGi ALGORITMASI

Ileri yasam destegi (IYD) gogiis kompresyonu ve ventilasyon ile baglatilan TYD’nin, spontan dolagimin geri
donmesi (Return of Spontaneous Circulation (ROSC)) saglanana kadar uygun ekipman kullanimu ile daha ileri
tekniklerle devam ettirilmesi ve sonrasinda resiisitasyon sonrasi bakimin baslatilmasini i¢erisine alir.

Pediatrik TYD ile ilgili belki de en 6nemli konu; daha once de belirtildigi gibi, palpe edilebilir nabiz olmasina
ragmen yeterli oksijenasyona cevap vermeyip diisiik perfiizyon belirtileri gostermeye baglayan bradikardinin,
gogiis kompresyonu ve adrenalin ile tedavi edilmeye baglanmasi gerekliligidir. Hastane oncesi donemde
bradikardinin pediatrik hastalarda aslinda uygun sekilde tedavi edilmedigine dair bir sonuca varan, 2023 yilina ait
bir arastirma bulunmaktadir. Bu ¢alismada, pediatrik IYD ®6nerilerinin yas uyumlu hipotansiyon ve biling
durumunda degisiklik gelistiginde baslatildigi, dolayisiyla aslinda bradikardinin dekompanse hale gelmesinden
sonra baglatildig1 ve dolayisiyla ilk kalp hizinin 60°1n altinda olmasinin miidahaleyi baglatmak icin yeterli olmadigi
bildirilmistir. Halbuki, onerilerde 60’in altinda kalp hiz1 kesindir; solunum destegi, oksijen destegi, KPR
uygulamasi ve inotroplarin kullanimi, pediatrik bradikardide endikedir. Zira bradikardi varliginda perfiizyon
bozukluguna dair hipotansiyon, bilin¢ degisikligi gibi bulgularin ortaya ¢ikmasi; kardiyak arrestin yakin oldugunu
gosterir, miidahale i¢in ge¢ kalinmustir. Erigkinlere daha alisik olan acil yardim ekiplerinin (hastane dis1 ekipler)
bu konudaki egitimleri izerinde durulmasi 6nerisi yapilmistir.
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Pediatrik temel ve ileri yasam desteginde ventilasyonun dneminden daha dnce bahsedilmistir. Siklikla hipoksiye
ikincil olarak kardiyak arrest gelistiginden bahsedilmekle birlikte, primer kardiyak nedenli kardiyak arrestlere de
daha once deginilmistir. Hipoksi nedenli olanlarda miidahalede ventilasyon kritik 6nem tasir. Bu nedenle sadece
kardiyak kompresyonun uygulandidi, ventilasyonun yapilmadigi (“compression-only”) KPR uygulamasi
onerilmez. Ancak kardiyak kokenli arrestlerde, hastane dncesi KPR siiresi 20 dakika iizerinde ise, OED ulasim
olduysa, ileri havayolu yonetimi saglanabildiyse ve adrenalin uygulanabildiyse; konvansiyonel (5 kurtarici soluk
ve 15:2 kompresyon:ventilasyon) ile “compression-only” arasinda fark olmadig: bildirilmistir. Iki uygulamanin
da bu hastalarda benzer oranda 1 aylik nérolojik intakt sagkalim sagladig1 rapor edilmistir.

Algoritmada, IYD’nin TYD’den en énemli farkinin EKG ritminin taninmasi ve buna gére tedavinin belirlenmesi
oldugundan daha 6nce bahsedilmisti. EKG’de tanimlanabilir bir QRS bulundugu siirece, karotid arterden palpe
edilebilir bir nabiz olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Nabiz yoksa, bu ritim nabizsiz elektriksel aktivitedir (NEA).
Genis, diizenli QRS’lerin bulundugu VT ritmini diger NEA’lerden ayiran; tedavisidir. Her durumda ilag ve
defibrilatore ulasmak vakit alacagi i¢cin KPR uygulamasi baslatilir. Dolayisiyla kollaps hasta taninir, yardim
cagrilir, vakit kaybetmeden KPR baglatilir, monitdr ya da defibrilator gelir gelmez (kompresyonlara 5 saniyeden
uzun sire ara vermeksizin) ilk yapilmasi gereken ritmin tanimlanmasidir. Nabizsiz VT (nVT) ve ventrikiiler
fibrilasyon (VF) sok uygulanabilir ritimler iken, NEA ve asistol sok uygulanamayan ritimlerdir (Algoritma Sekil
4’de anlatilmustir.). Sekil 4’de izlendigi iizere hem sok uygulanabilir hem de sok uygulanamaz ritimlerde,
eriskinlerde oldugu gibi adrenalin uygulamasi bulunur ve 3-5 dakikada bir uygulama 6nerilir. Yine eriskinde
oldugu gibi bir kez uygulandiktan sonra, algoritmanin ne tarafi ile devam edersek edelim 3-5 dakika araliklarla
devam eder. Ancak adrenalin ile ilgili son yillarda yapilan bazi ¢alismalar bulunmaktadir. Bunlardan birinde
hastane Oncesi adrenalin uygulamasinin hastaneden taburculugu saglamada etkin oldugu, her 1 dakikalik
gecikmenin sok uygulanmayan bir ritim ile baglayan hastane dis1 kardiyak arrestten hayatta kalimi1 %9 oraninda
azalttig1 gosterilmistir. Ancak fonksiyonel olarak tercih edilebilir bir durum gibi goriinmedigi bildirilmis olup
uygulama zamaninin ¢ok da etkili olmadigi gosterilmistir. Diger taraftan yine 2023°te yaymlanmis olup iki yasin
altindaki ¢ocuklarda kardiyak arrestten sonraki mortaliteyi inceleyen bir ¢alismada adrenalin sayisi, toplam KPR
stiresi ve hastane digt gelisen kardiyak arrestin hastane igindeki KPR siiresi ve ritmin asistole doniisiimiiniin
mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir. Daha 6nce, iki kez adrenalin uygulamasina cevap vermeyen ¢ocuklarda
spontan dolasimin geri donmesi sansinin diigiikk oldugu bildirilmis olmakla birlikte, bu saymin 10’u ge¢mesi
durumunda mortalitenin 9,6 kat arttig1 gosterilmistir.

Cocuk hastalardaki KPR algoritmasinin en goze ¢arpan onerileri arasinda viicut agirligina gore doz belirlemesi
gelir. Ancak, 18 yas altin1 kapsayan rehberde, “Cocuk, erigkin gibi gériiniiyorsa eriskin gibi davranilmali ve eriskin
ileri yagsam destegine gegilmelidir.” der. Bu durumda 100 kilogram olmadig siirece diiz hesap ile bazi1 ¢ocuklar
erigkin gibi goriindiikleri igin yiiksek doz adrenalin aliyor olabilirler. Cok merkezli bir ¢alismada ¢ocuklara diiz
hesap 1 mg adrenalin uygulamasi yapilip yapilmadigi incelenmistir. Gergekten de ¢cocuk KPR uygulamasinda
ekiplerin %94 oraninda diiz hesap adrenalin dozuna gegtikleri, bunu genellikle viicut agirligina gore yaptiklar
(¢ocugun eriskin gibi goriiniip goériinmemesine viicut agirligina bakarak karar verdikleri); ancak diiz hesaba %44
oraninda 50 kg ve iizerinde basladiklar bildirilmistir. Buna egitimler sirasinda dikkat edilmesi gerektigi {izerinde
durulmustur. Bir baska konu ise ¢ocuk KPR uygulamalarinda eriskinden farkli olarak endotrakeal tlipten (ETT)
adrenalin uygulamasma yer veriliyor olmasidir. Cocuklarda subkiitan yag dokusunun fazla olmasi ve damar
¢aplarinin kiigiik olmasi gibi nedenlerle damar yolu agilmasi oldukga zor olabilir. Yapilan bir ¢alismada ¢ocuk acil
serviste damar yolu agma siiresi ortalama 28 dk bulunmus ve %50 kadar ¢ocuga damar yolu iki veya daha fazla
denemede acilabilmistir. Bu durumlar i¢in 6nemli bir alternatif olarak karsimiza ¢ikan intraossedz yoldan
uygulanan adrenalinin, hipovolemik sok ile birliktelik gosteren asistol durumunda etkin olmadig1 gosterildigi i¢in,
bir koprii gorevi gormek {izere endotrakeal tiip Onerilmektedir. Damar yolu elde edilene kadar koprii gorevini
alabilecegi ifade edilmistir. ETT den uygulanan doz, intavendz (iv) dozun 10 kat1 kadardir. Maksimum plazma
konsantrasyonlari ve bu konsantrasyona ulasma siireleri benzer bulunmustur. Spontan dolagimin geri donmesine
ulagsma oran1 da ulagma zamani da ETT’den uygulanan adrenalin ile daha iistiin bulunmustur. Buna ragmen
pediatrik akciger parankimindeki kronik etkileri ile ilgili elimizde veri bulunmamaktadir. Ancak bir ¢aligmada
uygulama yolu belirtilmemis olsa da erken adrenalin uygulamanin spontan dolasimin geri donmesini arttirdig1
ancak norolojik komplikasyonlar ile yedinci giindeki mortaliteyi arttirdigi da rapor edilmistir. Bu nedenle ¢ocuk
KPR uygulamalarinin uzun dénem etkileri iizerinde ¢alisilmas1 gerektigi agiktir.

Katki Pediatri Dergisi (2025) 45-52



Pediatrik Temel ve ileri Yasam Destegi 49

Diger taraftan, KPR uygulama etkinligini degerlendirebildigimiz; hatta spontan dolasimin geri donmesini nabiz
palpasyonundan 6nce gdsteren bir parametremiz “end-tidal” karbondioksittir (etCO5). Aslinda bunun temelinde
su vardir; KPR’ye olan fizyolojik cevaba gére gogiis kompresyonlarinin Kalitesini ve adrenalin uygulama
araliklarini ayarlayabilirsek, hastaya 6zel bir yaklagim saglayarak uyguladigimiz resiisitasyonu optimize edebiliriz.
EtCO2’in yenidogan dahil olmak f{izere pediatrik ileri yasam desteginde kullanimi ile ilgili ¢aligmalar
bulunmaktadir. Oncelikli olarak bahsedecegim calismanin arastirmacilar1 daha énce yaptiklart bir deneysel
calismada asfiksi sonrasi hayatta kalimin, KPR siirecinde elde edilen etCO2’in 30 mmHg’ nin {izerinde
tutulabilmesiyle iliskili oldugunu bulmuslardir. Bu degeri gdz Oniine alarak olusturduklari bir algoritma ile
konvansiyonel KPR’yi deneysel asfiksiyal kardiyak arrestte karsilagtirmislardir. Konvansiyonel uygulamada
dakikada 100 gogis kompresyonu ve 4 dakikada bir adrenalin uygulamislardir. Buna karsilik uyguladiklar
algoritmada ise etCO.’in 30 mmHg nin altinda oldugu her dakika i¢in kompresyon sayisini en fazla 150 olacak
sekilde dakikada 10 arttirmiglar ve adrenalin uygulama araligimi da 2 dakikaya kadar diigiirmiiglerdir. Algoritma
grubunda KPR siiresince etCO, daha yiiksek seyretmis, ilk doz adrenaline; diyastolik kan basinci, ortalama kan
basinct ve serebral perfiizyon basicinda olan cevap daha yiiksek olmus, bu grupta daha az defibrilasyon ihtiyaci
olmus ve defibrilasyona verilen cevap anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. KPR’yi ger¢ek zamanli hedefe
yonelik devam ettirebilmek i¢in arayislar devam etmekte olup rehberde su anda onerilen kesin bir etCO» degeri
bildirilmese de belki bir sonraki rehberde buna yonelik dnerileri de gorebiliriz.

SONLANDIRMA (VEYA HiC BASLAMAMA) KARARI

KPR’nin sonlandirilmasi veya KPR’ye hi¢ baslanmamasi karar1 6zellikle ¢ocuklarda olduk¢a zor olmasina ragmen
rehberlerde bildirilen bazi kesin kriterler vardir. Bununla birlikte, karari etkileyebilecek kriterler de bildirilmistir.

Cocuklarda KPR’yi sonlandirma veya hi¢ baslamama kararina iliskin kriterler

Kesin kriterler

Uygulayicinin giivenligini tehdit eden durum bulunmast

Belirgin dliimciil hasar ya da geri doniisiimsiiz 6liim olmasi

Onceden karar alinmis olmast (gegerli ve uygun)

Karar etkileyebilecek diger kriterler

Geri dondiiriilebilir nedenler olmaksizin, KPR ’nin 20. dakikasinda halen devam eden persistan asistol

Baslangig ritmi sok uygulanabilir bir ritim olmayan, sahitsiz arrestler

KPR’nin daha fazla uzatilmasmin hastanin degerlerine, tercihlerine ve iyiligine aykiri olduguna dair giiglii
bulgular olmasi

UNUTMAYIN!

Bradikardinin dogru ve 6nerildigi sekilde tedavisi kardiyak arresti dnler.

[lk ritim “sok uygulanabilir” oldugunda sag kalim daha yiiksek bulunmustur.

Hem ilag hem de sok uygulamasinda viicut agirliginin géz dniinde tutulmasi énemlidir.

EtCO:; ile ilgili net bir hedef heniiz belirlenmemis olsa da ¢calismalar devam etmektedir.
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Sekil 1. 1a. Basi destekleyerek hafifge sarsin, seslenin. 1b. Solunumu kontrol etmek i¢in basi hiperekstansiyona almadan, nétral pozisyonu
koruyacak sekilde “bas geriye, ¢ene yukartya” manevrasini kullanin. 1c. Servikal hasarlanma siiphesi varsa “gene yukart, ileri” (jaw-thrust)
manevrasini kullanin.

Sekil 2. Derlenme pozisyonu. Miimkiin oldugunca tam laterale yakin olmali, siirekli izlenebilmeli ve agizdan disartya sekresyonlarin
akabilecegi bir pozisyon olmalidir.

Sekil 3. 3a. Ellerin govdeyi sardigi iki-basparmak teknigi. 3b. Tek el teknigi. Onemli olan gégsiin 1/3 i kadar ¢6kme saglamak, dakikada 100-
120 kompresyon yapmak ve gogsiin elastik geri gelisine izin vermektir.
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Kollapsi taniyin!
Givenligi kontrol edin!

Yardim gagirin!

l

Kardiyak arresti teyid edin!

*Hasta entlbe ise 15:2
(Hipoksi ve iskemiye bagl bradikardi dahil olmak tizere) senkronizasyona gerek
kalmaz. GK 100-120
TYD'yi baslatin! basi/dk ve ventilasyon
12-14 soluk/dk olacak
{KPR; 15:2)* sekilde birbirinden

bagimsiz devam ettirilir.

e Gogus kompresyonlarina (GK) 5 sn'den fazla ara
vermeyin!

s Profesyonel yardimin ¢gaginldigindan emin olun!

e Defibrilatori/monitori hastaya baglayin!

VEnVT |« Ritmi Degerlendirin ——» | NEA, Asistol

Sok Uygulanabilir! Sok Uygulanamaz!

L] E—

1 sok (4j/kg) Hizlica 10 mcg/kg adrenalin
. - iv/io yoldan uygulanir.
Sok-2 dk KPR-Ritim Analizi (RA) Ritim Analizi'nde; fioy ve
- ¢ Adrenalin 3-5 dk'da bir
RA’da VF/nVT devam ettigi Tanimlanabilir QRS sokrar edilic
slirece sok uygulamasi devam varsa, nabiz kontroli '
eder. yapilir. 2 dk da bir RA yapilir.
Uygulanan tiim soklar 4.sok ‘QRS var! Nabiz bak! [RA'da sok uygulanabilir ritim
dahil 4 j/kg’dir. 5. ve sonraki UNUTMAYINI gelisirse, algoritmanin diger
soklarda max. 8 j/kg (max.360 tarafina gecilir. Ancak,
j) olmak Gzere eskalasyon adrenalin 1 kez uygulandiktan
onerilir. Geri Déndiiriilebilir sonra her 3-5 da bir tekrar
i edilecegi igin 3.s0k
3. soktan sonra; iv/io yoldan Nedenleri 516 23
. beklenmez.]
10 mcg/kg adrenalin ve 5 gozden gegirin!
mg/kg amiodaron uygulanir.
e/ke ve Bunlar dénmezse KPR
s Adrenalin 3-5 dk'da bir basariyla sonuglanmaz!
tekrar edilir. 4H: hipoksi, hipotermi, hipovolemi, hipo-
: AH. AT hiper kalemi (hipoglisemi)
e Amiodaron 5 mg/kg ’

4T: Tromboz, toksinler, tamponad, tansiyon

dozda 5.5oktan sonra
pnomotoraks

tekrar edilir. (Baska
doz eklenmez)

Sekil 4. Pediatrik Ileri Yasam Destegi Algoritmast, 2025.
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