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2 yas 10 ay, kiz

* Yakinma: Yemek yedigi sirada morarma ve
saliklasma



Ozgecmis

 Term, 3000 gr dogmus.

* 1 gln sarilik nedeniyle serviste takip edilmis.
e Asilari tam.

e Gelisimi yasitlari gibiymis.

Soy-gecmis

Anne 35 yas, SS

Baba 38 yas, SS

Anne baba akraba degil
1.cocuk: 4 yas, kiz, SS
2.cocuk: Hastamiz

e Ailede bilinen hastalik yok
* Babaanne akciger kanseri



Ovykd

* Onceden bilinen hastaligi olmayan hasta basvuru
ginlnde saat 15:30 sularinda evde ceviz ve ekmek
verken morarma, dksurme, bayilma yakinmasi olunca aile
hastayi kusturmaya calismis.

 Kusma iceriginde ekmek parcalarini gérmusler.

* Hastanin bilinci yerine gelmeyince 112 acil servis
aranmis.

* Manevra tarif edilmis.

112 ekipleri geldiginde hastada kardiyak ve solunum
arresti gerceklestigi gorilmus.



Ovykd

* Kardiyo-pulmoner resusitasyon (KPR) uygulamaya baslanmis
ve Golcuk Devlet Hastanesine gotlrilen hastanin KPR
uygulamasi orada da 15 dakika devem etmis.

 15.dk daGKS 3 olarak degerlendirilmis.
 |ki kez 0,1 mg/kg’dan adrenalin uygulanmis.
 Hastaentube edilmis.

e Kan gazi degerlendirilmesi yapilmis.
— pH: 6.85PC02:66 HCO3:11

* Entlibasyon sonrasi yasamsal bulgulari sp02:99 TA 90/60 KTA
128/dk olarak degerlendirilerek tarafimiza sevk edildi.

e Hastanin COVID 19 temasi yok, ates, ishal gibi sikayeti
olmamis.



Cocuklarda yasam destegi




Pediatric Basic Life Support Algorithm for Healthcare Providers—Single Rescuer

[ Verify scene safety. )

) Y

* Checkfor responsiveness.

* Shout for nearby help.

* Activate the emergency response system
via mobile device (if appropriate).

\
=

Normal l Nonormal | ° Providerescue breathing,
breathing. Look for no breathing breathing, 1 bresiievery 2-aseconds,
Monitor until pulse felt P e pulse felt or about 20-30 breaths/min.
ronly gasping chec * Assess pulse rate for no
il el pulse {simultaneousily). more than 10 seconds.
responders arrive. Is pulse definitely felt

within 10 seconds?

Yes No

HR <60/min
with signs of poor
perfusion?

No breathing Y Y
or only gasping, Start CPR. * Continue rescue

pulse not felt breathing; check

pulse every

2 minutes.
* |fno pulse, start
CPR.

Y

i Yes ( Activate emergency response
Witnessed »  system (if not already done),
sudden collapse? k and retrieve AED/defibrillator.

No
Y
(& ™\
Start CPR
¢ 1rescuer: Perform cycles of
30 compressions and 2 breaths. <
* When second rescuer arrives,
perform cycles of 15 compressions
and 2 breaths.
» Use AED as soon as itis available.

&




Pediatric Basic Life Support Algorithm for Healthcare Providers—2 or More Rescuers

[ Verify scene safety. )

Y

* Check for responsiveness.

= Shout for nearby help.

* Firstrescuer remains with the child.
Second rescuer activates emergency
response system and retrieves the
AED and emergency equipment.

v

Normal No normal
y breathing, Look for no breathing breathing,
! Monitor until pulse felt or only gasping and check pulse felt
emergency pulse (simultaneously).
'\\ responders arrive. Is pulse definitely felt

within 10 seconds?

No breathing
or only gasping,
pulse not felt

A |

e Firstrescuer performs cycles of
30 compressions and 2 breaths.

* When second rescuer returns,
perform cycles of 15 compressions
and 2 breaths.

* Use AED as soon as itis available.

a Start CPR B

* Provide rescue breathing,
1 breath every 2-3 seconds,
or about 20-30 breaths/min.
* Assess pulse rate for no
more than 10 seconds.

Yes

with signs of poor
. perfusion?

HR <60/min No

@
L

Y B X

Start CPR. /' * Continue rescue
breathing; check
pulse about

every 2 minutes.
* If no pulse, start
CPR.

h



Yabanci cisim aspirasyonu

* Nefes aliyor- oksurebiliyorsa birak
oksurerek ¢ikarsin

* Ses cikaramiyor ise:
e Cocuk: heimlich

 Infant: 5 kez sirta samar, 5 kez
gogus sikistirma

e Cisim ¢ikana veya bilin¢ kaybolana
kadar

* Bilin¢ kaybolduysa; havayolunu
kontrol el, gorerek temizle

 KPR’a basla




Fizik baki

* Ates 34,3° C kan glikozu 241 mg/l, KTA 98/dk, solunum sayisi
26/dk , kan basinci: 107/69

e Genel durum kotu, entube
* Turgor tonus dogal.
* Bas boyun dogal

* Bilinc kapali. IR zayif aliniyor, anizokori yok. Oglirme, 6ksiirme
mevcut.

e Sol hemitoraksta solunum sesleri azalmis. ronkis mevcut, ral
yok.

e S1+,S2+, ritmik, GfGrim yok
e Batin rahat, defans yok, rebound yok
* Dokuntluyok, KDZ<2sn



Yabanci cisim aspirasyonu (YCA)

v Amerika Birlesik Devletleri verilerine gére YCA
vakalarinin %80’i 15 yas altindadir.

v' YCA’na baglh 6lum oranlari 1 yas altinda ve 75 yas
ustinde en yuksek oranlarina ulasmaktadir.

v' Onbes yas alti cocuklarda en cok goruldiagu yas 0-3 yas
araligidir. Bir-2 yas arasi daha sik gortulmektedir.

v’ Aspire edilen cismin tiri ortaya cikacak olan
inflamatuvar yanitin derecesini belirler . Metalik
nesneler minimal reaksiyona neden olurken, lipofilik
maddeler icerdikleri yag asitlerine yanit olarak yogun
kimyasal tepkime, inflamasyon yaratirlar.



Tablo 2. Yabana cisimlerin yerlegim yerleri.

Bilateral

Larinks %3
Trakea karina | %13
%60

| %2

1N =il [

> Hasta yabanci cisim aspirasyonuna bagl arrest ve basarili kardiyopulmoner
~resusitasyon sonrasi izlenen hastalar icin bronkoskopi hasta stabilize edildikten
'S¢ sonra yapilabilir.

| SR

B

Resim 4. Sagda hava hapsi ve mediastinal gift.

Tablo 7. Komplikasyon oranlari.*
Komplikasyon

Yo

Kardiyopulmoner arrest

1.6
Bronkostenoz 0.4
Olitm 0.3

|

v'Siyanoze, ciddi stridoru olan, ciddi respiratuar distreste, konusamayan,
okslremeyen, afonik hasta hemen rijit bronkoskopiye alinacak hasta olarak
kabul edilebilir.

v Semptomatik fakat stabil klinik durumu olan hastalarda mutlak tanisal veya
tedaviye yonelik fleksibl/rijit bronkoskopi yapllmalldlr




Izlem

* Hastada yabanci cisim aspirasyonuna baglh hipoksiye ikincil
kardiyo-pulmoner arrest gelistigi dustunuldu.

* Yabanci cisim, havayolu acikliginin saglanmasi ve kontrolu
acisindan bronkoskopi islemi uygulandi.

e Akciger grafisinde havalanma farki olan hastanin ates
yuksekligi olmasi Gzerine cocuk enfeksiyon hastalilarina
danisilarak ampisilin sulbaktam tedavisi baslandi.









Izlem

 Ekstremitelerde klonik atimlari olan hastaya cocuk norolojiye
danisilarak levetirastam 2x10 mg/kg/doz tedaviye eklendi.

* Antiodem tedavi acisindan %3 NaCl 4x3 ml/kg/doz 30 dk iv
infUzyonlar seklinde uygulandi. Yatisinin 5. glintinde kesildi.

 EEGsi: « zeminyavas ve dluzensiz olup orta yliksek amplitudlu
delta dalgalarindan olusmaktadir. seyrek olarak jeneralize
yavas dalga paroksimleri gorulmustir. bulgular ensefalopati ile
uyumlu olarak degerlendirilmistir.»



izlem

e Spontan hareketliligi olmayan hastanin sedasyon tedavisi
kesildi; GKS 3 olarak seyrettigi gorulda.

e Yatisinin 5. giininde fleksor yanitlari izlenen hastaya spontan
solunum testiyapildi.

* Solunum cabasinin diizensiz ve yetersiz oldugu gorilmesi
Uzerine yeniden mekanik ventilatorde izlenmeye baslandi.



-Head-8

Beyin MR: Bilateral oksipital kortekste parasagital alanda ve bilateral bazal gangliyonlarda
diftizyon kisitlhihgiizlenmektedir. Aspirasyon oykisi olan hastada hipoksik hasar ile uyumlu

degerlendirildi.




* Politirik gorilen hastanin biyokimya incelemesinde Na
yuksekligi gorildu. Idrar ozmolaritesi ve idrar dansitesi
dusuk ; serum osmolaritesi yuksek saptandi.

Santral DI| NDI
Poliiirinin baslangici Ani Degisken
Idrar hacmi Fazla Fazla
Noktdiiri Sik Sik
Buzlu su tercihi Fazla Degisken

e Santral diabetes insipidus dustnulen hastaya minirin
tedavisi uygulandiktan ve sivi tedavisi dizenlendikten
sonra politrinin geriledigi gorulda.

Ozmolalite:

Serum ozmolalitesi idrar ozmolalitesi |D.I olasiligi
< 270 > 600 yok
> 300 < 300 var¥, ¥x

270-300 poliiiri, polidipsi (+) var¥*




| Tablo 5. Santral Di nedenleri

Politrik gC : I| NDI

biyo kimya A. Ailesel Degisken

Na viiksek 1. Otozomal dominant F;ZI:E'

Y . 2. Otozomal resesif (cok nadir) Degilsken

Ozm(?la”.t 3. X' bagl resesif (cok nadir)

dansitesi ¢ 4. DIDMOAD sendromu (Di, diabetes mellitus, optik

osmolarite atrofi, sagirlik)

Sa ptand 1. | B. Serebral malformasyonlar (bazilari ailesel) =
Orta hat beyin gelisim kusurlari ile birlikte (septo-optik molalitesi
displazi gibi) multipl hipofiz hormon yetersizligi. 200

Santral dic C. Edinsel u:?;psi (+)

disunuler 1. Travma (beyin ameliyati, kafa travmasi)

uygu landi 2. Tumor (kraniofarengioma, germinoma ve optik

tedavisi di gliom gibi)

sonra pO|I 4. Hipoksik-iskemik beyin hasari

goruldu.

5. Lenfositik nérohipofizitis

6. Granuloma (tliberkiiloz, sarkoidoz, histiyositoz)

7. Enfeksiyonlar (konjenital sitomegalovirus ve
toksoplazma enfeksiyonu, ensefalit, menenjit)




* Yatisinin 6.gliininde hastanin sedasyonlari kesilmis
olmasina ragmen spontan solunum cabasi, 1sik refleksi,
agrili uyaran yaniti, kornea refleksi, 6kstirme, 6glirme,
okulosefalik refleksleri alinamadi. Bilinci kapali idi.

* Cocuk noroloji ile konsulte edilen hastanin EEG
incelemesi ; «belirgin bir dalga paterni gérilmedi.
Ancak montaj 6zellikleri ve artefaktlar nedeniyle
inceleme suboptimaldir» seklinde yorumlandi..



Patolojik bulgular

Yabanci cisim aspirasyonu
Hipoksik beyin hasari

Spontan solunum cabasi, 151k refleksi, agrili
uyaran yaniti, kornea refleksi, dkstirme,
ogurme ve okulosefalik refleksleri yok.

Bilinci kapall



On tanilar? Ek inceleme/ muayene ?

* Vejetatif durum,
* Beyin dlumdi

* Beyin sapi refleksleri, apne testi, beyin BT
anjiyografi



Vejetatif durum ve beyin olumii

Vejetatif Durum:

Farkindahgin olmamasiyla birlikte goézlerin acik oldugu
uyanma ile karakterizedir. Amacsiz spontan hareketler
meydana gelebilir Bu durumun bir ay devam etmesi
persistan vejetatif durum olarak adlandirilir. VD’deki
hastalar gozlerini spontan acabilirler; bununla birlikte
devamli gorsel takip veya gorsel fiksasyon bulgusu yoktur.
Emirlere uymazlar, herhangi bir anlamli veya amacli
davranisla hareket etmezler. Kardiovaskuler duzenleyici
fonksiyonlar, solunum sekli ve kafa ciftleri genellikle
saglamdir. VD’deki hastalarin bazilarinin, kismi veya tam,
suurlarini yeniden kazanmalarina ragmen digerleri norolojik
durumlarinda belirgin dizelme olmaksizin uzun sure ayni
durumda kalirlar.



Vejetatif durum ve beyin olimi

Beyin Oliimii:

e Beyin 6liumu agrili uyaranlara yanitin, beyin koku
reflekslerinin, solunum olayinin ve suurun olmadigi
durumdur. Klinik olarak komaya benzer fakat beyin 6limu
geri donudstmsuzduir. Suur bozukluklari muhakkak surette
tum beyin ve beyin sapi fonksiyonlarinin kaybi olan beyin
olimuinden ayrit edilmelidir. Beyin 6lumunt saptamadan
once farmakolojik, metabolik ve fizyolojik koma sebepleri
dislanmalidir



Koma

* Uyanikligin ve dolayisiyla da bilincin kaybi ile karakterizedir.
Koma, hastanin gozlerinin kapali olarak yattigi, uyandirilamadigi,
kendisinden ve etrafindan haberdar olmadigi bir durumdur.
Uyarilma, vejetatif durumun aksine goz acma ve uyaniklik
saglamaz.

 Komanin senkop, konfliizyon veya diger gecici bilin¢ kaybina
neden olan durumlardan ayirt edilmesiicin en azindan bir saat
devam etmesi gerekir. Genellikle komadaki bir hasta iki-dort
hafta icinde kademeli olarak uyanmaya baslar. Bu iyilesme
vejetatif durumdan 6teye gecemeyebilecegi gibi tam uyaniklikla
da sonlanabilir.



Cocuklarda beyin 6limu tani kriterleri

Algoritma

On Sartlar

y
2=

Tiim beyin dliimiine yol agma potansiyeli olan hastalik veya siirecin kesin tanisinin varlifh

Geri diniigiimii olmayan agir yapisal beyin hasarinin bir giirtinciileme yintemi (beyin bilgisayarh tomografi veya manyetik
rezonans goriineileme) ile gosterilmesia

Beyin hasarina yol acan hastalik veya siireclerin ulagilabilecek redavisinin olmamas: veya tiim tedavi girisimlerine yaniesizhk
bulunmas:

Sistolik kan basincinin yas grubuna gore normal alt sinirin listiinde olmasib

Santral viicur sicakhiginin 2 36°C olmasi

Beyin sapi reflekslerinin alinmasini engelleyecek diizevde elekerolic dengesizlii veya merabolik bozukluk olmamasic
Sedarif, anestezik, biling diizeyini eckilevebilecek analjezik veya niromuskiiler bloke edici veya benzeri ilag eckisinin
olmamasid

Kardiyopulmoner resiisitasyon veya benzeri hipoksik iskemik akut beyin hasan varhifinda remel klinik muayene
bulgularinin degerlendirilmesinden tince en az 24 saat beklenmesi






v

Beyin Oliimii Deklarasyonu



Beyin sapi refleksler;

Pupiller

- Isik reflekst yoklugu

- Pupillerde midpozisyon

- Konstrikte veya dilate puptiller
Ekstraokiiler hareketler

- Okiilo-sefalik refleks

- Okiilo-vestibiiler refleks
Fasiyal hareketler/duyusal

- Kornea reflekst

- Supraorbital halkaya agrili stimulus
Kaudal beyin sap1

- Palatal sttimulasyona gag reflekst yoklugu

- Bronstyal aspirasyona oksiiriik yoklugu



Okulosefalik refleks

Normal (reflex present)
* Basin orta

. '_/@ hattayken her iki
\@ . tarafa 90 derece

S - - |
/ 1 \
2K N\

Héad rotated Eyes move to the left h!.Z|a g_evrllmesf.l ile
to the right gozlerin ters yone
- o deviasyonu goruldr.
t . .
Moftri et Basen GOz hareketleri
o — gorulmemesi
7 A @x J@ reﬂfleks.m olmadigini
gosterir.

Héad rotated Eyes follow
to the riaht



Okulovestibuler refleks

Vestibulo-ocular Reflex

* Dis kulak yolu acikhgi kontrol edildi
30 derece kaldirilmisken her iki dis
volundan soguk su verildiginde goz

D O

kten sonra bas
kulak

erin o yone

dogru gozlerin tonik deviasyonu gorultrken bu
hareketin olmamasi refleksin olmadigini gosterir.



Apne testi

e Bu testinyapilabilmesiicin vicut sicakligi >36.5° C olmal,
hipotansif olmamali, arteriyel pO2>200 mmHg olmalidir.
Teste baslamadan once refereans arteryel kan gazi alinir.
Sonra hasta mekanik ventilatorden ayrilir. Kanul karina
dizeyinde tutularak %100 oksijen uygulanir.

* Solunum hareketleri ile vital bulgular yakindan izlenir. 10.dk’da
kontrol arteryel kan gazi bakilir. pCO2’nin >60 mmHg olmasi
veya baslangic pCO2 degerine gbre 20 mmHg’dan fazla
yukselmesi durumunda test pozitif olarak kabul edilir.



izlem

 Hastamiza 24 saat arayla 2 kez apne testi uygulandi
ve pozitif (apne testine baslarken alinan kan gazinda

pCO2: 32 ; testin 10.dk’sinda pCO2: 93 él¢iildii)
saptandi.

e Beyin 6lumu tanisini destekleme amaciyla beyin BT
anjiyografi cekildi.



Beyin BT aniyografi:

Serebral sulkuslarsilik gorinimde
olup ventrikullerbasilidir. Gorinim
diffiz 6demle uyumludur.
intrakraniyal alanda ICAve dallarinda
kontrast dolumu izlenmedi. Bulgular
beyin 6limu desteklemektedir.

anuy. U
FoV: 190 mm
Time: 400 ms
Kesit: 0,5 mm
Couch: 195
Pos: HFS

S
100 mA
120 kv
Image no: 651




izlem

* Beyin sapi refleksleri alinamayan, serebral kan akimi olmayan,
24 saat arayla 2 apne testi pozitif saptanan hastanin beyin
olumu deklare edildi.

* Organ nakil koordinatorltgu ile gorusuldiu. Organ nakil
koordinatorlugt tarafindan aile ile gorisuldu. Aile organ
bagisini kabul etmedi.



Tesekkdirler...



