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GEVIRI EDITORLERI ONS0Z0

Gocuk hastalar ozellikle acil durumlarda kendilerine ¢zgii yapilari ve hastaliklar nedeni ile
ayri bir yaklasim gerektirmekte ve uygulanacak saglik hizmetinde de kendine has dzellikler
tasimaktadirlar. Saglik hizmeti sunan tiim hekimlerin bu ayricalikli yas grubunun ozelliklerini
bilmeleri yanisira karsilasacaklari acil tablolara da hazirlikli olmalari gerekmektedir. Bu akut
asamada hizla ulagacaklar 6zet bir kitabin ellerinin altinda olmasi hekimlerin kendilerini daha
glivende hissetmelerini saglayacak, hastalarina tibbi yaklagimlarini kolaylastiracaktir.

Michigan Universitesi tarafindan hazirlanan, ocukluk yas grubu acillerinin tani ve tedavi-
sini 6zetleyen bu cep kitabinin son baskisinin Tiirkge’ye gevrilmesinin ¢ocuk hasta ile ilgilenen
tlim hekimlerin yararina olacagini diigiinmekteyiz. Kitap her biri alaninda uzman Gocuk Acil
hekimlerinin gonilli olarak sunulan katkilariyla Tiirkge'ye cevrilmistir. Gines Tip Kitabevlerine
bu olanagin saglanmasi ve kitabin hazirlanmasindaki katkilarindan dolayi tesekkiir ederiz.

Ozet bilgi igeren bu cep klavuzu, gerek acil servislerde calisan gerekse polikliniklerinde
gocuk hasta ile ilgilenen tiim hekimlere hizli ve dogru bir yol gésterici rehber olacaktir. Emegi
gecen herkese tesekkirlerimizi iletirken, kitabin yararli olmasini dileriz.

Prof. Dr. Murat DUMAN
Dog. Dr. Emel ULUSOY
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KPR, Yenidogan

Tablo 2-5 Yenidogan Canlandirmasi--- Baslamamak veya sonlandirmak

Canlandirma yapma

« Kiloya gore 6lim riski yiiksekse (<400 gr), 22 hafta alti,
yasamla bagdasmayan konjenital anomali ( 6r: anensefali,
trizomi 13 veya 18)

Prognozu kesin olmayan durumlarda (22-24 hafta), yasam
sansinin sinirda oldugu, yiiksek morbiditeyle sonuglanacak,
cocuk icin beklenen yiikiin fazla oldugu durumlarda ailenin
istegi takip edilmeli

Yiiksek yasam sansi varsa ve kabul edilebilir dizeyde
morbidite varsa (6r: =24 hafta ve cogu konjenital
malformasyon) canlandirma DAIMA endikedir.

Canlandirmayi sonlandir

10 dakika etkin ve devamli canlandirmaya ragmen yasam
isareti yoksa (kalp atigi veya solunum olmamast)

Amerikan Kalp Cemiyeti 6nerilerinden uyarlanmigtir. En son 2018 onerileri igin ‘https:/eccquidelines.heart.org/

circulation/cpr-ecc-guidelines/” ziyaret edin.

Tablo 2-6 Yenidoganlar i¢in Endotrakeal Tiip/Laringoskop Bigagi Boyutu

Gebelik haftasi Dogum agirhigi (gr) ET tiip boyutu2 Bigak boyutu?
<28 hafta <1000 2,5 0 numara diiz
28-34 hafta 1000-2000 2,5-3,0 0 numara diiz
34-38 hafta 2000-3000 3,0-3,5 0 numara diiz

>38 hafta Miad (>3000) &5 0-1 numara diiz

milimetre cinsinden i¢ cap. 2Agiz kenarinden derinlik=Bebegin burun-tragus arasi uzunlugu (BTM) + 1 cm.
3Genig/diiz bigak (6r: Wis-Hipple, Flagg) yenidogan ve siit cocuklarinda genis dili yonlendirmede ince (Miller) bigaga

iistiin olabilir.

Tablo 2-7 Farkli Dogum Agirliklari igin Normal Kan Basinci Degerleri

Agirlik <1 kg 1-2kg 2-3 kg >3 kg

Sistolik KB 40-60 50-60 50-70 50-80

Diyastolik KB 15-35 20-40 25-45 30-50
Tablo 2-8 Apgar Skorlamasi®

Bulgu 0 1 2

Kalp hizi Yok <100 >100

Solunum eforu Yok Zayif/diizensiz lyi, aglama

Kas tonusu Gevsek Ekstremiteler fleksiyonda | Aktif hareket

Refleks yanit Cevap yok Yiiz burusturma Giclii aglama

Renk Sadece soluk Siyanotik Tamamen pembe

1Apgar dogum sonrasi 1 ve 5. dakika bakilir. 0-3 skor yogun canlandirma, 4-7 bazi miidahaleler gerektirir, ve 7-10

normaldir.




4 H ANAFLAKSI

Geviri: Uzm. Dr. Gamze Gdkulu - Prof. Dr. Hayri Levent Yilmaz

Tablo 4-1 Anafilaksi Ydnetimi

Hava yolu Hava yolunu degerlendirve destekle.
%100 oksijen uygula.
Hava yolu 6demi siiphesi varsa erken entiibasyon diisiin.
Kardiyak Nabiz oksimetre ve kardiyak monitér uygula, yasamsal bulgular sik araliklarla degerlendir.
Kalp durmasi gerceklesirse gogus basisina bagla.
Cilt Miimkiinsealerjeni uzaklastir.
Isirk, sokma yerlerinebuz uygula.
llaglar Doz Uygulama Sekli Endikasyonlar ve Ayrintilar
Adrenalin 0,01 mg/kg (en gok0,5 | IM Birinci basamak tedavi.
mg) (Kons. 1:1000) Anterolateral uyluga IM uygula.
Hemen uygula ve Cilt altr uygulanmaz.
sonra gerekirse her
5-15 dakikada bir
tekrarla
0,1-1 meg/kg/dakika | IV* iM adrenalin ve sivi resiisitasyonuna
(en cok10 meg/ direngli ok varsa IV adrenalin
dakikaya kadar) inflizyonu,
Bakiniz, Tablo A-2
Diger IV swilar ve adrenalinin infiizyonu hipotansiyonu diizeltmez ise noradrenalinveya
vazopressorler vazopressin disgiin.
Normal salin 20 ml/kg v Hipotansiyon (ihtiyag var ise tekrarla)
(Serum Olabildigince hizli ver | iV yol hemen
Fizyolojik) saglanamiyorsa
kemik igiyol
sagla
Metilprednizolon | 1-2 mg/kg (en gok120 | IV Ikinci basamak tedavi* *
(Solumedrol) mg)
veya
Deksametazon 0,6 mg/kg (en ¢ok10 iv/PO
mg)
Difenhidramin 1 mg/kg (en gok PO/iV/IM ikinci basamak tedavi**
(Benadryl) 50 mg) Kutanoz semptomlari hafiflet
veya
Setirizin 2,5-10 mg PO Setirizinin etki baslangici
difenhidraminden daha hizlidir

(Devam ediyor)




7 H YANIKLAR
Ceviri: Uzm. Dr. Leman Akcan Yildiz

Tablo 7-1 Yanik Hastalarinda Sivi Resiisitasyonu

« Toplam yanik VYA = %10 ise damar ici sivi restisitasyonu gereklidir.
 Toplam VYA'nin hesaplanmast icin kismi ve tam kalinlik (eritem haric) kullanilir.

Pediatrik yanik sivi resiisitasyonu formiilii

Parkland Formiilii | LR*, 4ml/kg/yanik %VYA** ilk 24 saatte (yanik zamanindan itibaren) + idame
sivi. 1/2’si ilk 8 saatte ve 1/2'si sonraki 16 saatte
Cinninnati (kiigiik | * LR, 4 ml/kg/yanik %TVYA*** + 1500 ml/m? toplam VYA. 1/2'si ilk 8 saatte ve
cocuklar) 1/2’si sonraki 16 saatte
« [lk 8 saatte 50 mEq/I sodyum bikarbonat ekle. ikinci 8 saatte sadece LR. Sadece
ilk 24 saatin Ugiinci 8 saatinde 12,5 g %25 albumin/I kristaloid ekle.
* Gerekirse %5 dekstroz
Cincinnati (daha * LR, 4 ml/kg/yanik %TVYA + 1500 ml/m2 toplam VYA. 1/2'si ilk 8 saatte ve 1/2'si
biiyiik gocuklar) sonraki 16 saatte; albiimin yok.
* Gerekirse %5 dekstroz
Galveston * LR, 5000 ml/m2 VYA yanik + 2000 ml/m2 toplam VYA. 12,5 g %25 albumin/I

kristaloid ekle.
Gerekirse %5 dekstroz
1/2’si ilk 8 saatte ve 1/2'si sonraki 16 saatte.

<30 kg cocuklarda idame sivilarin iginde %5 dekstroz kullanin.
(idame hiz igin Tablo 13.18’e bakiniz)

Erigkin (ergen) yanik sivi resiisitasyonu formiilii

Parkland Formiilii |+ LR, 4 ml/kg/yanik %TVYA. 1/2'si ilk 8 saatte ve 1/2'si sonraki 16 saatte.
* Kolloid veya glukoz yok
Modifiye Brooke LR, 3 ml/kg/yanik %TVYA. 1/2’si ilk 8 saatte ve 1/2’si sonraki 16 saatte

Kolloid veya glukoz yok

*LR-Laktath Ringer ¢ozeltisi. **VYA-viicut yiizey alani. ***%TVYA-toplam viicut yiizey alani yiizdesi.




Aritmiler

Sekil 8-1 Semptomatik Bradikardi'

1Sok - Olasi nedenleri bul ve tedavi et: Hipovolemi, hipoksi, hidrojen iyonu (asidoz), hipo/hiperkalemi, hipoglisemi,
hipotermi, toksinler, kardiyak tamponand, tansiyon pndmotoraks, tromboz (kalp/akciger), travma (kan kaybi veya

artmig i iyal basing veya tampc

Tablo 8-5 Siniis Tasikardisinin Supraventrikiiler Tasikardiden Ayrimi

Siniis Tasikardisi

Supraventrikiiler Tasikardi

Oykii

Sivi kaybi (dehidratasyon, kanama),
ilaglar, diger stress etkenleri

Genellikle belirsiz ve tarif edilemeyen, uzarsa
— Konijestif kalp yetmezligi (KKY) veya sok

Kalp hizi <1 yas

<220

=220

Kalp hizi > 1 yas <180-200 > 180-200

QRS genisligi Yasa gore dar %90 dar

P dalgalari | ve aVF'te yukari yonli Nadir, I1,11,aVF'te negatif

Kalp Hizi ve R-R Atimdan atima (R-R degisiklikleri), | Degiskenlik yok, uyariya cevap yok
dediskenligi uyarlya cevap var

Kalp hizi degisiklikleri

Yavag yavas artma veya azalma

Ani baglangi ve bitis
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Dermatoloji

KUTANGZ MANTAR ENFEKSIYONLARI

Dakiintii

Ozellikler

Tedavi

Tinea versikolor
(Malassezia
globosa)

Kirmizi kahverengiden
hipopigmenteye ince pullarla
kapli makiiller, biytyerek
birlesir ve yama haline
gelirler

Kasinti yoktur, giinese maruz
kaldiginda bronzlasma olmaz

Antifungal sampuanlar, topikal
antifungaller, eger yayginsa
oral antifungaller

Tinea kapitis

“Siyah noktali sackiran”,
folikille yakin sag kiriklari
ile giden yuvarlak sekilde
alopesi alanlari veya ¢ok az
sag kaybr ile beraber yaygin
kepeklenme

Oral griselofulvin, terbinafin,
itrakonazol ve antifungal
sampuan

Kerion

Ciddi inflamatuar cevap
ile olusan yumusak
graniilamatoz ve izerinde
kiigiik pustiller

Yukaridaki gibi

Tinea korporis

Merkezden gevreye genisleyen
ve ortas diizelerek halka
seklinde lezyonlar olusturan
tizeri pullu deriden kabarik
plak

Topikal antifungaller

Tinea unguium

Tirnak yiizeyinde cok sayida
beyaz yama veya tirnak
yatagindan ayrilabilen kalin,
gevsek, sari tirnak

Oral antifungaller

Candida

Keskin kenarli
ve parlak
kirmizi,
kirmizi papiil
ve pistiil
seklinde uydu
lezyonlar

Kivrim yerlerinde ve derinin
devamli nemli ve tikali
oldugu yerlerde

Topikal antifungaller




Hipoglisemi 75

lar) birincil tedavi yontemleridir. insiilin boluslari 6nerilmez. Yalnizca sivi uygulamasiyla KS
saatte <3 mmol/I (yaklasik 50 mg/dl) oraninda diismediginde kullanin.
Kaynaklar: Carchman et al.5 and Glaser.®

HIPOGLISEMI

Hipoglisemi, KS <40-55 mg/dl (yenidoganda <30-45 mg/dL) olarak tamimlanir. Ozellikle diya-
bet hastalarinda 55-70 mg/dl arasindaki degerler hafif hipoglisemiye isaret edebilir. En sik ye-
tersiz beslenme veya insilin/hipoglisemik ilaglarin yiiksek doz kullanimi veya toksinlere (bkz.
Tablo 31-3) bagl olarak gelisir.

Tablo 11-2 Hipoglisemi Etyolojisi

Neonatal Prematiire, SGA, diyabetik anne bebegi, asfiksi
Azalmis alim Kusma, yetersiz beslenme
Azalmis emilim ishal, emilim bozuklugu
Azalmis glukoz Prematiire, SGA, yetersiz beslenme
iiretimi . X —
Ketotik hipoglisemi Ketonemi ve ketoniiri, artmig BOHB,
normal plazma laktat
Dogumsal metabolik | Glukojen depo hastaligi Yiiksek plazma laktat ve artmig BOHB
hastalik
Yag asidi oksidasyon bozuklugu Diisiik BOHB, ancak artmis (FFA)
Hiperinsiilinemi Endojen (yiiksek C-peptid seviyesi) | Diisik BOHB ve FFA.
/ eksojen (diistik C-peptid Artan insiilin ile birlikte IGFBP-1 seviyesi
seviyesi) azalir veya stabil kalir
Endokrin Panhipopituitarizm, GH eksikligi, (Ozgiin hormon seviyelerini degerlendirin
bozukluklar kortizol eksikligi
ilag/toksin/alkol Etanol, salisilatlar, propranolol Yiiksek ilac seviyesi
alim

FFA - serbest yag asiti; BOHB - beta-hidroksibutirat; GH - bilyiime hormonu, IGFBP-1 - insiilin benzeri bilyiime
faktori baglayici protein; SGA- gebelik yasina gére kiicik.

“Kajal, Gandhi. Approach to hypoglycemia in infants and children. Translational Pediatrics. 2017;6(4): 408-420.” adli
kaynaktan uyarlanmigtir.

Belirtiler: Terleme, agiz kurulugu, bulanti, titreme, kizarma, aglik hissi, kaygi, odaklanmada
azalma, yorgunluk, kafa karigikigi, uyusukluk, halsizlik ve koordinasyon eksikligi.

Laboratuvar: Kan sekeri, insilin ve C-peptid, laktat, BOHB, FFA, IGFBP, GH ve kortizol sevi-
yesi. idrar organik asitler. Fokal ve diffiiz timérlerin degerlendirilmesi igin dihidroksifenilalanin
(DOPA) ile PET taramasi veya hipofiz veya hipotalamik anormallik igin MRI gerekebilir.

Tedavi: Hastada hipoglisemi belirtisi varsa veya semptomu olmayan hastalarda KS <45
mg/dl ise tedavi edin.
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Tablo 13-5 Hipokalsemi Etyoloji'-2

Gergek hipokalsemi _—

Normal iyonize

1Ca*2 = kalsiyum

tubuler asidoz, kronik renal

i ca+2
Hipoalbiminemi:
Diisiik iyonize Ca+? Nefrotik Sendrom
Serum Mg kontrol et Malabsorbsiyon
- sL N Yilksek Mg+2
+2
D"%:Erl(\:lt?k Uygulamaya
4 +2 d
Gentamisin, Normal Mg bagl
Sisplatin,
Malabsorbsi- ‘L \‘
yona bagli | Yiiksek PTH3 | | PTH normal/disiik hipoparatiroidizm
Diisiik fosfor Yiiksek/normal fosfor
Vitamin D eksikligi, pankreatit, antikoagilan, Pstdohipoparatiroidizm, rabdomi-
posttiroidektomi yoliz, hiperalimentasyon, renal

« Dilantin, fenobarbital

* Loop ditiretikleri (Lasix)

Na* nitroprussid

2Mg+2 = magnezyum yetmezlik

3PTH = paratiroid hormon

Tablo 13-6 Hipokalsemiye Neden Olan ilaglar

* Simetidin  Glukagon * Fosfatlar

* Sisplatin ¢ Glukokortikoid ¢ Protamin
 Sitrat (transfiizyon) ¢ Heparin « Norepinefrin

* Gentamisin, tobramisin

* Magnezyum Siilfat

Teofilin

Tablo 13-7 Hipokalsemi Tedavisi

Serum elektrolit, BUN, kreatinin, albiimin, magnezyum, arteriyel pH kontrol et

ilag dozu
ilag Miistahzar Elemental | Verilis yolu | (Maksimum dozu)?
Ca glukonat %10 solusyon-100mg/ml | 9,8 mg/ml | im, iv'2 0,5-1 ml/kg (5-10 ml)
Ca klorid %10 soliisyon-100mg/ml | 27 mg/ml | iv!2 0,2-0,3 ml/kg(5-10ml)
Ca glukonat 500, 650, 975, 1000mg oral Giinde dort kez

100 mg/kg (500mg/kg)

(Devam ediyon
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Tablo 13-14 Hiponatremiye yaklasim algoritmasi

Serum osmolalitesini kontrol et

Gergek Hiponatremi
Idrar sodyumuna bak

<100 mOsm/kg

Normal su atilimi
Primer Polidipsi
Azalmig sodyum

>100 mOsm/kg
Bozulmus su
atihimi

alimi
Hipotiroidizm ve
adrenal yetmezligi
disla
Idrar sodyumunu
kontrol et
idrar sodyumu < 20
mEq/|
Hipovolemi Hipervolemi
Gastrointestinal Kalp
kayip(kusma/ yetmezligi
diyare) Siroz
Kan kaybi Nefrotik
Ugiincii Sendrom
bosluga Sepsise se-
kayip (6rn. konder kapiller
yanik, pank- kacak
reatit, Protein
peritonit, kaybettiren
rabdomiyoliz) enteropati
Tedavi:-izotonik Albiimin
salin diisikligi
-Nedene ydnelik Tedavi:
tedavi Ditiretik

=280

280-295
Normal osmolalite
Hiperproteinemi
Hiperlipidemi

Hipovolemi
Renal kayip
(Obstriiktif
{iropati, po-
likistik bobrek
hastaligi,
proksimal
RTA)
Loop ditire-
tikleri
Mineralokor-
tikoid eksikligi
Tedavi:izotonik
salin
Nedene yone-
lik tedavi

>295
Artmis osmolalite
Hiperglisemi (100 mg/
dl tizerindeki her 100
mo/dl glukoz degeri
icin 1.6 mEq/! ekle)

idrar sodyumu > 20

mEq/|
Ovolemi Hipervolemi
Uygunsuz Renal
ADH sen- yetmezlik
dromu Tedavi: sivi ve
Hipotiroidi tuz kisitlamas,
Adrenal diyaliz
yetmezlik Nedene yone-
Stres lik tedavi
llag kullanimi
Tedavi: sivi
kisitlama
Tuz destegi
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Tablo 14-1 Sik Kullanilan Gastrointestinal Terapétik ilaglar (Devami)

ilag

Mevcut Formlarn

Doz

Metoklopramid (Reglan)

Enjeksiyonluk: 5 mg/ 1 ml
Surup: 5 mg/5 ml
Tablet: 5, 10 mg

<6 yas: 0,1 mg/kg

6-14 yas: 2,5-5 mg bir kez
>14 yas: 10 mg bir kez
Maksimum doz: 10 mg

Omeprazol (Prilosec)

Kapsiil: 10, 20, 40 mg

5-10 kg: 5 mg giinliik
10-20 kg: 10 mg giinliik
=20 kg: 20 mg giinlik

Ondansetron (Zofran)

Enjeksiyonluk: 2 mg/ml

Oral soliisyon: 4 mg/5 ml

Tablet/Agizda Dagilan
Tablet: 4, 8 mg

intraveniiz:

< 6 ay: glvenilirligi bilinmiyor

=6 ay: 0,10-0,15 mg/kg/ IV (maksimum 4 mg)
Oral:

8-15 kg: 2 mg PO

15-30 kg: 4 mg PO

>30 kg: 8 mg PO

Polietilen glikol (PEG)
3350 (Miralax)

PEG 14 0z (414 ml) ya
da 26 0z (768 ml) (1
kapsiil= 17 g)

Sertlesmis diski: 1,0-1,5 g/kg/giin 3-6 giin,
maksimum 100 g/giin. idame dozu 0,4 g/kg
glinlik 2 ay siireyle devam edilir

Kabizlik: 0,2-0,8 g/kg/giin (BID), maksimum
17 g/giin (4-8 oz sivi ile karigtir) (114-236
ml sivi ile karistir)

Ranitidin (Zantac)

Surup: 15 mg/1 ml

Tablet: 75, 150, 300 mg

Kapsiil: 150, 300 mg

Enjeksiyon: 25 mg/ml ya
da 150 mg/6 ml

Gi kanama igin IV profilaksi

Siit cocugu: 2-4 mg/kg/giin her 8 saatte bir

Gocuklar/Adolesanlar: 3-6 mg/kg/giin her 6
saatte bir, maksimum 300 mg/giin

GORH: Oral

<16 yas: 5-10 mg/kg/giin, boliinmis iki dozda,
maksimum 300 mg/giin

>16 yas: 150 mg giinde iki kez

Simetikon (Mylicon,
GasX)

Damla: 40 mg/0,6 ml
Tablet: 80, 125, 180 mg

<2 yas: 20 mg 4x/giin (maksimum 240 mg/giin)

2-12 yas: 40 mg 4x/giin (maksimum 480 mg/giin)

>12 yas: 40-160 mg 4x/giin (maksimum 480
mg/giin)

Sodyum fosfat (Fleet
Enema)

Soliisyon: 66 ml, 133 ml

Kabuzlik, rektal:
1-18 yas: 2,5 ml/kg, maksimum 133 ml/doz

Siikralfat (Carafate)

Siispansiyon: 1 g/ 10 ml
Tablet: 1 g

Peptik iilser:

40-80 mg/kg/giin her 6 saatte bir, maksimum
1 g/doz

Ozofajit:

<6 yas: 500 mg/doz 4x/giin

=6 yas: 1 gdx/giin
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Tablo 14-10 =35 Hafta Dogan Yenidoganlarda Belirgin Hiperbilirubinemide'-2 En
Diisiik?, Diisiik ve Yiiksek Risk i¢in Transkutan Bilirubin (TcB) Sinirlan

Dogum sonrasi Yiiksek risk diizeyi Diisiik risk diizeyi En diisiik risk diizeyi
gegen siire (saat) (mg/dl) (mg/d1) (mg/dl)

12 6,5 45 4.2

18 7,7 5 4,8

24 8 58 5,3

36 9,3 8 78

48 11 9,5 8,8

60 12,5 11 10

72 13,5 13 12,5

1Belirgin = Fototerapi siirini agan herhangi bir serum bilirubin yiiksekligi. 2Birgok calisma TcB'nin TSB'yi (dzellikle
yiiksek diizeylerde) daha diisiik tahmin edebilecegini gdstermistir. Bu nedenle (1) TcB fototerapi igin dnerilen diizeyin
%70'inde ise, (2) terapétik miidahale diistiniliiyorsa, (3) TcB, TcB nomograminin 95. persentilinin iizerinde ya da

TSB nomograminin 75. persentilinde ise, (4) taburcu olduktan sonra takipte TcB > 13 mg/dl ise her zaman TSB diizeyi
Glgtlmelidir. 3Yiiksek riskli bilirubin diizeyi [likelihood ratio (LR) > 10 oldugunda serum bilirubini yiiksektir], diisiik risk
(LR <0,1), minimal risk (LR = 0).

Varvarigou A, Fouzas S, Skylogianni E, Mantagou L, Bougioukou D, Mantagos S. Transcutaneous bilirubin nomogram
for prediction of significant neonatal bilirubinemia. Pediatrics. 2009; 124(4): 1052-1059'den uyarlanmigtir.

Tablo 14-11 =35 Hafta Dogan Sariligi olan Yenidoganlarda Tedaviye Baslamak igin
Bilirubin Sinirlari (mg/dl)

Yas 24saat | 48saat | 72saat | 96saat | 5-7gin

Fototerapi baglama sinir'-2 Total serum bilirubin diizeyi mg/dl

Diisiik risk (=38 hafta ve 12 15 17,5-18 20 21
saglikh)

Orta risk (=38 hafta + risk, 10 13 15,5 17 18
35-37 6/7 hafta + saglikli)

Yiiksek risk (35-37 6/7 hafta 6,5-7 1 13,5 14,5 15
+ riskli)

Kan degisimi sinir®3 Total serum bilirubin dizeyi mg/d!

Diisiik risk 19 22 24 25 25

Orta risk 16,5 19 21 22 22

Yiiksek risk 15 17 18,5 19 19

tizoimmiin hemolitik hastalik, G6PD eksikligi, asfiksi, letarji, sicaklik instabilitesi, sepsis, asidoz ve albiimin <3 g/
dI durumundaki risk faktgrlerini igerir. 2Sinir degerlerinin 2-3 mg/dl altindaki diizeyler igin evde fototerapi saglama
secenegidir, ancak risk faktorleri olan herhangi bir yenidogan icin evde tedavi onermeyin. *Ensefalopati bulgular
varsa ya da TSB diizeyi sinir degerinden 5 mg/dl ve daha fazla yiiksekse ya da total bilirubin (umol/l)/albiimin
(umol/l) orani diigiik riskli yenidogan icin =0,94, orta riskli yenidogan icin =0,84, yiiksek riskli yenidogan icin
=0,80 ise hemen kan dedisimi icin konsiiltasyon isteyin.

Petrova A, Mehta R, Birchwood G, Ostfeld B, Hegyi T. Management of neonatal hyperbilirubinemia: pediatricians’
practices and educational needs. BMC Pediatr. 2006; 6:6; Varvarigou A, Fouzas S, Skylogianni E, Mantagou

L, Bougioukou D, Mantagos S. Transcutaneous bilirubin nomogram for prediction of significant neonatal
hyperbilirubinemia. Pediatrics. 2009; 124(4): 1052-1059'dan uyarlanmigtir
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Kaynak Picard C, Burtey S, Bornet C, Curti C. Montana M, Vanelle PPathophysiology and treatment of typical
and atypical hemolytic uremic syndrome. Pathol Biol. 2015;63(3):136-143’den uyarlanmigtir.

HUSiin Klinik Ozellikleri
Prodrom Ust solunum yolu enfeksiyonu veya gastroenterit
Kan basinci %50’ye kadar hipertansiyon
Gastrointestinal %75 agri var
Uriner idrar gikiminda azalma, nadiren gross hematiiri
Cilt Solgunluk, petesi, purpura
Santral Sinir Sistemi Nobet, koma, ensefalopati
HUS’iin Laboratuvar Ozellikleri
idrar | Hematiiri, proteiniiri, silendir
Hematoloji
Diisiik hemoglobin, diisiik trombosit, diisiik WBC sayisi, periferik yayma bozukluklari
(sistositler, helmet (migfer) hiicreleri)
Biyokimya Hiponatremi, asidoz, hiperkalemi, BUN/kreatinin oraninda artis
PT/PTT Genellikle normal

HENOCH-SCHONLEIN PURPURASI (HSP)

GENEL BAKIS

Henoch-Schonlein purpurasi deri, eklem, gastrointestinal veya bobrek tutulumu olan siste-
mik bir vaskilittir. Skrotal, SSS, kalp ve akciger tutulumu daha az gériliir. Her yagta goriil-
mekle birlikte, HSP 4-5 yas arasinda zirve yapmaktadir. Kisin ve ilkbaharin baslarinda daha sik
goralir. Tetikleyiciler: streptokoklar, mikoplazma, hepatit B, salisilatlar, antibiyotikler ve gida
alerjenleridir. HSP patofizyolojik olarak I6kositlerin kilcal damar, arteriyol ve veniil duvarin-
dan sizmasi ve nekroz yapmasiyla olusan kiigiik damar vaskillitidir. Degerlendirme: Tam kan
sayimi, kreatinin/BUN/elektrolitler. Meningokoksemi/sepsis/DIK'i diglayin. Tedavi: Karin agrisi
ve bobrek tutulumu icin destekleyici tedavi ve steroidler kullanilir, ancak yararlari net olarak
belirlenememigtir.

KLINIK OZELLIKLER
* Cilt-Gogu hastada tutulur. Petesiler birleserek biiyiik ekimozlar olugur. Purpura yerceki-
mine bagl olarak kalga ve bacaklarda olusur.
e Agnisiz 6dem—%25-35 arasinda (genellikle el ve ayak sirtinda).Yiizde ve kafa derisinde
agril 6dem gordlir.
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Tablo 16-1 Evre | ve Evre Il Hipertansiyon Limitleri (Devam ediyor)
Yas (yil) KB persantili SKB DKB SKB DKB
95. 114 74 13 74
95. + 12 mmHg 126 86 125 86
11 95. 118 78 113 74
95. + 12 mmHg 130 90 130 89
14 95. 130 81 125 80
95. + 12 mmHg 142 93 137 92
17 95. 135 85 127 81
95. + 12 mmHg 147 97 139 93

Veri kaynagi; Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, Blowey D, Carroll AE, Daniels SR &,Gidding S.S(2017).
Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in Children and Adolescents.
Pediatrics 140(3).e20171904.

PEDIATRIK HIPERTANSIYONUN ETiYOLOJiSi

ORAK HUCRELI ANEMi HASTALARININ TANI VE DEGERLENDIRILMESI

Birincil(primer) HTN: Amerika Birlesik Devletleri'nde ¢ocuklardaki HTN'un baskin for-
mudur. 6 yas altindaki cocuklarda siklikla risk faktérleri mevcuttur (aile dyelerinde HTN
varligi, obez/kilolu).

Renal hastalik: Gocuklardaki HTN’un en yaygin ikincil nedenidir. Akut poststreptokoksik
glomerulonefritte (APSGN) ilk bagvuru HTN ve ensefalopati (veya konvulziyon) ile olabi-
lir. Azalmig glomeriler filtrasyon hizi, sodyum/sivi yiiklenmesi, HTN, hematri, periorbi-
tal 6dem ve eritosit atilimina neden olur.

Santral sinir sistemi hastaligi: Timor, travma, enfeksiyon veya kanamaya bagli intrak-
raniyal basing artigi(KiBAS), cushing tiradindaki bradikardi, bradipne ve HTN ile ortaya
cikabilir.

Néroblastom: Feokromositoma ve norofibromatozise benzer sekilde katekolamin sali-
nimina bagli HTN geligebilir. HTN, belli araliklarla kizariklik (flushing), terleme, garpinti,
gerginlik ve gogis agns! ile ortaya gikabilir.

llag toksisitesi: HTN bazen de kortiksteriodler, oral kontraseptifler, fenilefrin, psddoe-
fedrin, albuterol, siklosporin ve madde kullanimina bagl olarak da gelisebilir. Kronik
kursun toksisitesi HTN olusturabilir, meyan kokiiniin mineralokortikoid etkileri nedeni
ile HTN yapabilecegi belirtilmistir.Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar da bazi aniti-
hipertansif ilaglar ile etkilesime girer (6zellikle ACE inhibitéleri); HTN olmayan kisilerde
KB tizerine bu sekilde etkisi yoktur.

Aort koarktasyonu(KoA): Hayatin ilk 1 yili iginde HTN’un en sik nedenidir. Sag ist kol-
daki KB degerinin alt ekstremitede 6lgiilen degerden = 20 mmHg’dan daha fazla olmasi
ile iligkildir. KoA ayni zamanda gocuk ve adolesanlardaki sekonder HTN'un %2’sinin
nedenidir.

Diger: Yanikli hastalarda sempatik desarja bagli siklikla HTN gelisebilir. Bronkopulmoner
displazili bebeklerin %3’de HTN gelistigi bildirilmigtir.

HIPERTANSIF ENSEFALOPATI
KB otoregiilasyonu kaybi ve vazodilatasyon serebral 6deme neden olur. HTN ve intrakraniyal
basinci yiiksek olan ¢ocuklarda vazodilatérler zararli olabilir.
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Enfeksiyon Hastaliklari

Tablo 18-1 Ampirik Antimikrobiyal Tedavi (Devami)

Ascaris lumbricoides « ik basamak: mebendazol (Vermox) 100 mg PO ginde 2 kez, 3
giin ya da hasta 13 kg ve altindaysa albendazol 200 mg PO —tek
doz, 13 kg tizerindeyse 400 mg PO tek doz

Kus gribi Bkz. influenza

Balanit  Hafif: topikal ab (mupirosin %2 merhem giinde 2 kez) ve/veya

antifungal (klotrimazol %1 krem ya da mikonazol 2 krem giinde 4
kez). %1 hidrokortizon eklenmesi yararli olabilir.

Orta-agir: klindamisin ya da Augmentin + Bactrim (doz icin bkz.
tablo 18-2)

Bell paralizisi (kulak ya
da mastoid ile ilgili
hastaliklar g6z dniinde
bulundurulmalidir)

Hastalarin cogunda herpes etkendir: prednizon 1-2 mg/kg/giin )
maksimum 60 mg), 7-10 giin boyunca ve asiklovir 10 mg/kg/
doz glinde 4 kez ya da hasta 50 kg ve iizerindeyse, valasikovir
(Valtrex) 1 g PO giinde 3 kez, 7-10 giin boyunca

Antivirallerin etkinligi konusu hala tartigmalidir’.

Hayvan isiriklari

Oral ilag dozlari igin bkz. Tablo
18-2

Tetanoz ve kuduz profilaksisine
ihtiyag vardir.

Kdpek ya da kedi: PO: Augmentin 22,5 mg/kg PO giinde 2 kez
ya da klindamisin + levofloksasin. IV: ampisilin sulbaktam ya da
klindamisin + levofloksasin

Sigan-profilaksi: penisilin V ya da doksisiklin (hasta >8 yas

ise); klinik olarak enfeksiyon stiphesi durumunda: IV penisilin,
sefuroksim, sefotaksim ya da doksisiklin

o Siirii ler-ilk b k: Al tin. Alternatif ajan:
sefpodoksim + metronidazol ya da levofloksasin + klindamisin

insan isiriklari

MDSA’y1 kapsayacak tedavi goz
oniinde bulundurulmalidir
(sayfa 154)

Eklem uzanimi siiphesi varsa
ortopedi ya da el cerrahisine
konsulte edilmelidir.

PO: Augmentin 22,5 mg/kg PO giinde 2 kez ya da klindamisin +

(siprofloksasin ya da TMP-SMX'ten biri)

1V: Ampisilin-sulbaktam, sefoksitin ya da piperasilin-tazobaktam.
Penisilin alerjisi varsa: klindamisin + (siprofloksasin ya da TMP-
SMX'ten biri)

Bordatella pertussis

Azitromisin (1-5 ay: 10 mg/kg/giin, 5 giin boyunca. 6 ay ve

Uistii: 10 mg/kg/giin PO ilk giin, sonrasinda 5 mg/kg/giin) ya da
klaritromisin ya da TMP-SMX. ilag dozlar igin bkz. Tablo 18-2.
Sadece nezle semptomlarinin oldugu dénemde verildiginde
hastaligi azaltir. Antibiyotik tedavisi rekiirrens ve bulasi azaltabilir.

Botulizm

Bkz. Clostridium botulinum

Barsak perforasyonu

Bkz. apandisit rejimi

Beyin apsesi

Seftriakson+vankomisin +metronidazol (menejit dozunda).
Penisilin alerjisi durumunda seftriakson yerine aztreonam
verilebilir.
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Tablo 18-1 Ampirik Antimikrobiyal Tedavi (Devami)

Herpes genitalis-rekiirrens- Asiklovir 12 yas alti: 20 mg/kg/doz
(maksimum 400 mg/doz) giinde 3 kez. 12 yas ve lizeri: 200 mg
giinde 5 kez, ya da 400 mg giinde 3 kez, ya da 800 mg giinde 2
kez, 5 giin boyunca ya da 800 mg giinde 3 kez 2 gin boyunca.
Heniiz onay almamis tedavi secenekleri- (1a) famsiklovir
(adolesan) 1 g PO giinde 2 kez, 5 giin boyunca ya da 500 mg ilk
giin, 250 mg 2 giin ya da 125 mg giinde 2 kez, 5 giin boyunca
ya da (2) valasiklovir-50 kg alti: 20 mg/kg/doz (maksimum 1000
mg/doz) giinde 2 kez, 5 giin boyunca; 50 kg ve iizeri 1000 mg
giinde 1 kez, 5 giin boyunca.

Herpes genitalis-stipresif tedavi- tedavi 1 yil boyunca devam
etmelidir. Asiklovir 20 mg/kg/doz (maksimum 400 mg/doz)
giinde 2 kez, ya da Heniiz onay almamis tedavi secenekleri (1)
famsiklovir (sadece adolesanlarda) 250 mg PO giinde 2 kez ya da
(2) valasiklovir 20 mg/kg/doz (maksimum 1000 mg) giinde 1 kez
Herpes gingivostomatiti ya da herpes labialis - Asiklovir 20 mg/
kg/doz giinde 4 kez, 5-7 giin boyunca (maksimum 1.2 g/giin);
herpes labialis-asiklovir %5 krem ya da merhem, glinde 5 kez
topikal, 4 glin boyunca ya da pensiklovir %1 krem 2 saatte bir, 4
glin boyunca ya da docosanol %10 giinde 5 kez iyilesene kadar
ya da famsiklovir 1,5 g PO tek doz (sadece adolesanlarda)
Keratit45—[gansiklovir %0,15 jel 1 damla, giinde 5 kez, korneal
ilser iyilesene kadar, sonrasinda 1 damla, giinde 3 kez, 7 giin
boyunca (2 yas ve lzeri i¢in onay almigtir) ya da trifluridin %1
damla 2 saatte bir, uyaniklik siiresince (maksimum 9 damla/
giin) re-epitelizasyon olusana kadar, sonrasinda 4 saatte 1
damla, 7 giin boyunca]. Gogu uzman tarafindan tedaviye

oral ajan eklenmesi de dnerilmektedir (6rn. Asiklovir 80 mg/
kg/giin (maksimum doz 400 mg) giinde 5 kez, 7-14 giin
boyunca). Topikal tedavi korneaa toksisiteye neden olabilir-g6z
hastaliklar hekimi tarafindan yakin takip dnerilmektedir. Topikal
steroidler rolatif kontrendikasyon olarak belirtiimektedir; bazen
stromal (epitelyal degil) evrede skar olusumunu azaltmak igin
kullanilabilmektedir.

Herpes simplex

Neonatal hastalik3-- Asiklovir 20 mg/kg IV 8 saatte bir, dissemine
hastalik i¢in 14 giin, santral sinir sistemi tutulumu, nérolojik
tutulum halinde 21 giin boyunca. Prematiirelerde-20 mg/kg IV
8-12 saatte bir verilmeli, g6z tutulumu mevcutsa topikal antiviral
eklenmelidir (trifluridin, keratit bolimiinde 6nerilen dozunda)

(Devam ediyor)
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Tablo 18-1 Ampirik Antimikrobiyal Tedavi (Devami)

Veba (Yersinia pestis)3,19 Yan | « Hastalik detaylari-bkz sayfa 145.

llag seciminden 6nce
Yan etkileri vb.hastalik
riski dikkate alinmalidir.
Streptomisin yaygin olarak
bulunamamaktadir

Temas-(6 gtin igerisinde bilinen ya da stiphelenilen veba
kaynagiyla temas olduysa)-Doksisiklin ya da siprofloksasin 7 giin
-Doz Tablo 18-2.

Tedavi-(1)Streptomisin 15 mg/kg/doz IM giinde 2 kez ya da (2)
gentamisin 2,5 mg/kg/doz her 8 saatte bir. Alternatif ajanlari
disiin: Siprofloksasin,levofloksasin, moksifloksasin, tetrasiklin,
doksisiklin ve kloromfenikol.

Pnomocystis jiroveci4 1020
(carini) -Tedavi

Gogu bebek / cocuk 6lim
oranlari nedeniyle yatis
gerektirir

Ik tercih- Sulfametaksozol/trimetoprim (15-20 mg TMP/kg/giin
PO yada IV 6-8 saat arayla 14-21 giin)

Alternatif-Pentamidin 4 mg/kg/gtin IV 14-21 giin ya da
asagidakilerden biri(6zel dozajlama/uyarilar): (trimetoprim

+ dapson) ya da atovaquone (mepron) ya da (primaquine +
klindamisin)

Eger pOy< 70 mmgHg ise solumedrol 1 mg/kg IV her 12 saatte
ya da prednizolon ya da prednison PO 1 mg/kg/giin 2 kez

Pnomoni421
Aspirasyon

Ampisilin/sulbaktam (Unasyn) 150-200 mg/kg/giin ampisilin/
kg/giin 6 saat arayla (maksimum 2000 mg ampisilin/doz) ya da
klindamisin 30-40 mg/kg/giin IV her 6-8 saat arayla (maks doz
2,7 gr/giin)

Pnomoni 0-3 ay*10
eger ciddiyse, MDSA
kapsamli,sayfa 154

0-4 hafta -Ampisilin 100-300 mg/kg/giin IV 8-12 saat araylave
(gentamisin- bkz menenjit dozu ya da <1 hafta sefotaksim 50
mg/kg/doz ise eger 12 saatte bir ya da >1 hafta ise 8 saatte bir
4 hafta — 3 ay- Ampisilin 100-200 mg/kg/giin 6 saat arayla ve
sefotaksim 50 mg/kg IV her 6 saatte bir (maksimum 12 g/giin)
Eger chlamidya nedense, eritromisin 12,5 mg/kg/doz PO/IV
giinde 4 kez 14 giin kullan. Eritromisin ile pylor stenozu riskine
dikkat et.

Pnomoni??

Toplumsal kaynakli >3 ay

Vankomisin ile
karsilastirildiginda linezolidin
alveolar penetrasyonunun
daha iyi olmasi énerisiyle ilgili
kanitlar kisith

Yatan hasta > 3 ay- Sefotaksim 100-200 mg/kg/giin 6-8 saat
arayla (maksimum 12 g/giin) ya da seftriakson 50 mg/kg/giin her
24 saatte (Maksimum 2 g/giin) ve azitromisin (Zithromax) ya da
klaritromisin (Biaxin) ya da eritromisin; bkz dozlara Tablo 18-2,
ve orta ciddi hastalik ise, efiizyon , kaviter lezyon ya da MDSA
risk bulgulari varsa, linezolid (Zyvox) 10 mg/kg IV her 8 saatte
bir (Eger miad, > 1hafta) ya da vankomisin 15 mg/kg IV her 6
saatte bir (maksimum 1 g/doz)

(Devam ediyor)
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1

Tablo 18-1 Ampirik Antimikrobiyal Tedavi (Devami)
febrile infants and children 2 to 24 months. Pediatrics. 2011;128:595. hitpsJ/pediatrics.aappubHcations

.org/contenU128/3/595.

38Tunkel A, Hasbun R, Bhimraj A, et al. 2017 Infeclious Diseases Society ol America’s clinical practice guidelines lor
healthcare-associated ventriculitis and meningitis. Clin Infect Ois. 2017;64(6):e34-e65. https:// www.idsociety.org/

practice-guideline/heallhcare-

d-ventriculilis-and

ingitis/.

39Centers for Disease Control and Prevention. https://www.cdc.gov/vibrio/tiealthcare.html.

Tablo 18-2 Sik Kullamlan Oral Antimikrobiyal Dozlar ve Karigimlari

Antimikrobiyal ilaglar

Formiilasyonlar

Dozlar (siklik)!

Asiklovir

200, 400, 800, 200 mg/5 ml

Bkz, Herpes sayfa 149-151,
Varisella sayfa 167-168

Albendazol (Albenza)

200 mg

Bakiniz, enfeksiyon (maksimum 400 mg/giin)

Amoksisilin (Amoksil)

Siispansiyon: 125, 200, 250 ve
400 mg/5 ml

Kapsiil: 250, 500 mg

Tablet: 500, 875 mg

30-50 mg/kg/giin (glinde 2-3 dozda)
80-90 mg/kg/giin IDSP?

Amoksisilin/klavunat
(Augmentin)

Siispansiyon*: 125, 200, 250
ve 600 mg/5 ml

Tablet: 250, 500, 875 mg

Gignenebilir tablet*: 200 mg

45 mg/kg/giin (giinde 2 dozda)
80-90 mg/kg/giin eger DRSP? (*doz
amoksisilin mg’ina gore)

Ampisilin (Prinsipen)

Siispansiyon: 125 ve 250
mg/5 ml
Kapsiil: 250, 500 mg

50-100 mg/kg/giin (glinde 4 dozda)

Azitromisin? Siispansiyon: 100 ve 200 Pnomoni/otitis media 10 mg/kg x 1 ilk giin,
(Zitromaks) mg/5 ml ardindan 5 mg/kg giinlik x 4
Tablet: 250, 500 mg Farenjit 12 mg/kg/giin x 5 giin 20 mg/kg/
giin x 3 giin
Maksimum doz 500 mg
Sefaklor (Seklor) Siispansiyon: 125, 250 ve 375 | 20-40 mg/kg/giin (giinde 3 dozda)
Ikinci kusak mg/5 ml Maksimum 500 mg/doz

Kapsiil: 250, 500 mg

Sefadroksil (Durisef)

Siispansiyon: 250 ve 500

30 mg/kg/giin (giinde 2 dozda)

Birinci kusak mg/5 ml Maksimum 1000 mg/doz

Kapsiil: 500 mg

Tablet: 1000 mg
Sefdinir (Omnisef) Siispansiyon: 125 ve 250 14 mg/kg/giin (12-24 saat arayla)
Ugiincti kugak mg/5 ml Maksimum 600 mg/giin

Kapsiil: 300 mg

(Devam ediyor)
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Tablo 18-4 Atesli yenidogan ve infant ydnetimi (Devami)
29-59 giin ates yonetimi

Hasta
iyi gérindyor mu?’

Tam sepsis.
degerlendirmesi?

Hay >

Yilksek risk Dilgilk risk

Yilksek risk ise 'lr‘abu"mkull(l;l:"in;iT
Seftriakson azirli rol
ayii Evet—>
basla Eger HSV v listesini®
saptanirsa uygula
Asiklovir* bagla
Hazir

- peares!

Vankomisin
Seftriakson
Asiklovir (Eger HSV|
saptanirsa)
basla®

Tlyi goriinme tanimi * Kalp hiz1 < 160

 Solunum hizi < 60

* Oksijen ihtiyacinin olmamasi

* Giivenilir fizik muayene

 Oral alimin yeterli olmasi

« Atesli donemde 1limli yiiksek kalp hizi/solunum hizi stirekli olmadigi durumda
tolere edilebilir.

« lsitict kullanimi ihtiyaci olmayan

lyi gériinme durumunu belirlerken Klinik karar kullanimaldir
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Tablo 18-22 Uriner Sistem Enfeksiyonu Tespitinde idrar Analizinin Ongérii Degeri (Devam)

Yatis Kriteri Sensitivitesi Negatif tahmin deger
Lokosit esteraz, nitrat veya = 5 BK/hpf % 75-98 % 85-99
Gram boyamada bakteri pozitif % 94-99 % 99

1Torba ile alinan idrar kiltiirlerinin %93’ yanlis pozitiftir; bu nedenle bezli bebeklerde kateter ile idrar alimi
onerilir. drar analizi IYE igin duyarh degildir; bu nedenle 3 yasin altindaki tim gucuklarda kiiltar alinmalidir. Nitrat
pozitif organizmalar = E. Coli, Proteus, Klebsiella, Enterobacter, S: lla (S. sprophyticus, Pseud veya
Enterococcus harig).

Tablo 18-23 idrar Yolu Enfeksiyonunda Yonetim Ozellikleri

Yatis <2-3 ay, obstriiksiyon, yiiksek dereceli reflii, dehidratasyon, kusma, toksik
g0riiniim, nefrolitiyazis veya immunyetmezlik

1V antibiyotik Seftriakson 50-75 mg/kg/doz IV (28 giinliikten kiiciiklerde kullaniimaz)
YA DA

Sefotaksim (yenidoganlar) 50 mg/kg/doz IV her 8 saatte bir — her 12
saatte

Gentamisin 2-2.5 mg/kg/doz IV her 8 saatte bir + ampisilin 50 mg/
kg/doz IV her 6 saatte bir(6zellikle gram pozitif bakteriler icin) YA DA
piperasilin-tazobaktam 1V240-300 mg/kg/giin (piperasilin bileseni)
bélinmis her 6-8 saatte bir ( maks 16 g/giin)

Oral antibiyotikler Sefaleksin 50-100 mg/kg/giin PO béliinmiis her 6-8 saatte bir (maks
4 g/giin), YA DA sefiksim 8 mg/kg/giin PO bélinmis her 12-24

saatte bir (maks 400 mg/giin), YA DA sulfometoksizol-trimetoprim
6-12 mg/kg/giin (tirmetoprim bileseni) PO bélinmis her 12 saatte

bir (maks 160 mg TMP/doz), YA DA amoksisilin-klavunat 20-40
mg/kg/giin PO bdliinmis her 8 saatte bir, YA DA nitrofurantoin
(Furadantin, Macrodantin) 5-7 mg/kg/giin PO béliinmiis her 6 saatte
bir, nitrofurantoin (Macrobid-adélesanlarda) 100 mgPO her 12 saatte
bir. Eger ategli ve toksik ise 14 giin boyunca tedavi et, atesi veya toksik
durumu yoksa 7-14 giin tedavi et; tablo 18-2’ ye bkz .

ik 48 saatte klinik cevap yoksa: idrar yolu ultrason/BT (abse ve
obstriiksiyonu diglamak igin) + iseme sistoiireterogrami (ISUG) ya

da radyoniiklid sistografi erken dénemde. Posteriror valv igin Giretray!
degerlendirmede, erkeklerde, ISUG’ 1 tercih edilir.

Daha dnceden bahsedilen ¢alismalar beklenirken antibiyotiklere devam
edilir. Radyoniiklid renal tarama/DMSA ve BT piyelonefriti renal skardan
ayirt edebilir. idrar yolu enfeksiyonu olan bir gocugun yonetimine
yardimci olmadaki kesin rolii hala belirsizdir.

Idrar yolu degerlendirmesi
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Geviri: Uzm. Dr. Raziye Merve Yaradilmis, Prof. Dr. Can Demir Karacan

sekil 221 Niroloji

Motor diizey Motor fonksiyon

L1/L2 Kalca fleksiyonu

L3 Kalca addiiksiyonu

L4 Kalga abdiiksiyonu

L5 Ayak bagparmagi dorsifleksiyonu
$1/82 Ayak plantar fleksiyonu

S2-S4 Rektal tonus

Motor diizey Motor fonksiyon

C4 Spontan soluma

C5 0muz silkme

C6 Dirsek fleksiyonu

Cc7 Dirsek ekstensiyonu
C8/T1 Parmak fleksiyonu
T1-T12 interkostal ve karin kaslari
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SANTLAR (SEREBROSPINAL SANT ENFEKSIYONU VE DiSFONKSIYONU)

Tablo 22-8 $ant Yetmexzlidi / Sant Tikanikligi—Ongérii Puani’2

Erken basvurular Geg basvurular
(cerrahiden sonra 5 ay iginde) (cerrahiden >9 ay—2 yil sonra)
Klinik dzellik Puan Klinik dzellik Puan
Sant etrafinda sivi toplanmasi 1 Bulanti ve kusma 1
Bagagnisi 1 Gelisim basamaklarinin kaybi 1
iritabilite 1
Ates 1 1 Bas cevresi 1
Fontanel bombeligi 2 Sant etrafinda sivi toplanmasi 1
Ameliyat yerinde eritem 3 | Biling diizeyi 3
| Biling diizeyi 3
Erken sant skoru Sant aniza Geg sant skoru Sant anza
(yukaridaki toplam puan) olasih (yukaridaki toplam puan) lasilig|

0 puan %4 0 puan %8

1 puan %50 1 puan %38

2 puan %75 =2 puan %100

=3 puan %100

1Sant yetmezliginin bagimsiz prediktorleri olarak bulunmayan 6zellikler arasinda BOS rezervuarini bastiramama veya
yeniden dolduramama, papilodem, kraniyal sinir felci, karin agrisi / kitlesi, menengismus ve peritonit yer almistir. 2Daha
yakin tarihli bir prospektif calisma, basarisiz sant takilan 2 ayliktan biytik bebek / cocuklarin %88'inde iritabilite, kusma
veya bas agrisi oldugunu géstermistir. Bu bulgular yoksa sant yetmezligi olasiligi < %7'dir.

Garton HJ, Kestle JR, Drake JM. Predicting shunt failure on the basis of clinical symptoms and signs in children. J
Neurosurg. 2001;94(2):202-210; Piatt JH Jr, Garton HJ. Clinical diagnosis of ventriculoperitoneal shunt failure among
children with hydrocephalus. Pediatr Emerg Care. 2008;24(4):201-210; Boyle TP, Kimia AA, Nigrovic LE. Validating

a clinical prediction rule for ventricular shunt malfunction. Pediatr Emerg Care. 2018;34(11):751-756. Modifiye
edilmistir.

Tablo 22-9 BOS Sant Enfeksiyonlan—GCocuklarda Gelis Ozellikleri!

Ozellik V-Psant? | V-Asant? En sik organizmalar

Ates %95 %100 Staphylococcus epidermidis (SE) %32-57
Sant disfonksiyonu %57 %14 Staphylococcus aureus (SA) %4-38
Karin agrisi %48 0 SA + Streptococcus viridans %4-15
Meningismus %29 0 Gram negatifler + SE %15 (%3)
Basagrisi %14 %14 SE + Enterococcus %7
Iritabilite %19 %43 SE + Streptococcus pyogenes %4
Nefrit 0 %14 Enterococcus/Candida %4

1Sant enfeksiyonlarinin %95'i ameliyattan <6 ay sonra ortaya ¢ikar. 2V-A—ventrikiiloatriyal; V-P—
ventrikiiloperitoneal.

Kontny U, Hofling B, Gutjahr B Voth D, Schwarz M, Schmitt HJ. CSF shunt infections in children. Infection.
1993;21(2):89-92; Davis SE, Levy ML, McComb JG, Masri-Lavine L. Does age or other factors influence the
incidence of ventriculoperitoneal shunt infections? Pediatr Neurosurg. 1999;30:253-257; Piatt JH Jr, Garton HJ.
Clinical diagnosis of ventriculoperitoneal shunt failure among children with hydrocephalus. Pediatr Emerg Care.
2008;24(4):201-210. Modifiye edilmistir.



24 H KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
Geviri: Prof. Dr. Sabiha Sahin

Tablo 24-1 Klinik Olarak Stabil Hastalarda Ektopik Gebelik Tanisi

Kalitatif BhCG istenir ve eger varsa hizli yatakbasi ultrasonografi yapilir (sok
ve siipheli ektopik durumlarda hizli jinekoloji konsiiltasyonu gerekir)

Y Ederpnca pozititise

Ektopik gebelik - Sonogram -

Tedavi/laparoskopi Belirsiz

intrauterin gebelik
(IUG),beklentisiyle
takip et,
%0.003 heterotopik
risk mevcut

1 |
= [ pics |

Ayirt edici zonun (discriminatory zone)

altinda’
1.<5ng/ml Secenekler
diizeyindeki progesteron 1.Seri BhCG  mmmp | mummp
yaklagik %95 oraninda 2. Laparoskopi
anormal gebeligin - 3. Progesteron

gostergesidir. 4. Kuldosentez:
2.>25ng/ml'lik progesteron Eger stabil degil
diizeyi gebeligin normal ise ve bagka tanisal
olma sansininin%97 secenek yok ise
olduguna igaret eder.
3. Tek bir cutoff degeri
%100 dogru degildir.

48.saatte BhCG'yi tekrarla

1. Eger BhCG disiik ise
ektopik gebelik digiik,
6lii fetus (Kadin-
Dogum konsiiltasyonu
iste)

2. B hCG diizeyinde
<%66 daha az oranda
yilkselme varsa ektopik
gebelik, diisiik ihtimali
yiiksek, normal
gebeliklerin %15’inde
bu oranda yiikselme
gorilebilir.

3. BhCG >%66 yilkselme
varsa IUG olasilii
yiiksek Ektopik
gebeliklerin % 15'inde
de bu oranda yiikselme
gortilebilir.

"[Es zamanli IUG+ektopik]. 2transvajinal ultrason (US) icin DZ 1,000-1,500 mIU/ml, transabdominal US igin

DZ 6,500 mlU/ml'dir.

Tablo 24-2 intrauterin gebelikte (IUG) Ultrasonografi (USG) Bulgulan? ve Kantitatif ghCG2-3

intrauterin gebelik (IUG) Siire miU/ml
(1)Residual reaksiyon >1 hafta >5-50
(2)hCG>1,000-1,400 oldugunda transvajinal 1-2 hafta 40-300
USG ile,>6,500 oldugunda transabdominal
e 2-3 haft; 100-1
USG ile 4,5. haftada gebelik kesesi goriilir 3 hafta 00-1000
(3)5.5. haftadaYolk kesesi goriniir (RCG>7,200) 3-4 hafta 500-6,000
(4)5,5 ila 7. haftadafetal kutup (pol)/kalp atimlari 1-2ay 5,000-200,000
goriiliir (3hCG>10,800-17,200) 2-3 ay 10,000-100,000
2. trimester 3,000-50,000
3. trimester 1,000-50,000

(Devam ediyor)
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Sekil 26-2 Salter-Harris/Ogden-Harris Fizyal Kirik Siniflamasi

Tip | Tip Il Tip Il

Thurston-|
Holland
fragma

Straigth across Above e
(Dimdiiz) (Yukarr) (Asag)

Tip IV

TipV

Through Erasure of ~ Reaction
(Bastan sona) growth plate Periosteal
(Bilylime plakasinin (Periost

silinmesi) reaksiyonu)
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Tablo 26-13 Asetabulum / Femur

Asetabulum

e Tip —Ufak parcalar + kalca ¢ikigi; (I)—Linear kirik deplase olmamis + pelvik
fraktir; (Il)—Linear kirik, kalga stabil degil; (IV)—Santral fraktir dislokasyonu.
Nondeplase /minimal deplase/stabil (<1 mm): Yatak istirahati, Agirliktan
koruma. Stabil degil veya >1 mm deplase ise traksiyon veya cerrahi.

Kalca Kingi
Delbet Siniflamasi

Tip —Transepifizyel + asetabular dislokasyon. Tip //—Transservikal

(femur boynu). Tip //—Servikotrochanterik (femur boynu alti). Tip /V/—
Intertrochanterik. Tedavide gerekli gériilirse rediiksiyon ve hastanin yasina ve
yaralanmanin 6zelligine gore alci veya cerrahi uygulanir.

Femur safti

Siniflama lokasyon (proksimal, orta, distal), konfigiirasyon (spiral, oblik,
transvers), agl, temasin derecesi, kisalma (>3 cm kabul edilmez), acik veya
kapali olma durumuna gore yapilir.

Yas ve yaralanmaya bagli olarak Pavlik bandajl, traksiyon veya cerrahi.

Distal femur

Peroneal sinir ve nadir popliteal arter yaralanmasi. %23-38 oraninda ligament
yaralanmas! (genellikle anterior cruciate). Siniflama (1) Salter-Harris (%60 tip
1), (2) deplasman [med, lat, ant, post (1 popliteal arter yaralanmasi)] ve (3) yas
[infant ve gocuk (bllyiime bozuklugu riskinde 1), adélesan].

Eger deplase degilse, uzun bacak algisi 15-200 diz agisiyla, yaralanma
mekanizmasinin ters yéniinde.

Eger distal femoral metafizyel/ fizyel fraktiir varsa, <10 yas nadiren >10 yasta
sagital planda kapal rediiksiyon (genel anestezi). Varus/valgus hizalamasi
rotasyon olmadan <5° olmalidir. Rediikte edilemeyen tip Il ve bilyiik oranda
deplase tip Il IV ve V kiriklari agik rediiksiyon ile tedavi edilmelidir.

Tablo 26-14 Diz

Patella ve patellanin

Patella—Eger nondeplase ise, retinaculum intaktsa, immobilizasyon

Ogden Siniflamasi

sleeve king  Cerrahi >4 mm deplasman, >3 mm artikiiler deplasman, eklemde >3mm
basamaklanma veya eklemde parcalanma varsa onerilir.
« Sleeve kingr—pPatellanin distal polunun sleeve veya artikiiler kartilaj, periost ve
retinaculum (6zellikle 8-12 yas) avillsiyonu. Genellikle radyografide gériilmez.
Taniicin MRG gereklidir. Tedavi cerrahidir.
* Atele alma—Dizi icine alan genis uzun bacak ateli
Tuberositas tibia  Tip |—Proksimal tibianin kemiklesme yerinin ve tuberositin distali. Tip

|l—Proksimal tibianin kemiklesme yerinin ve tuberosit. Tip [l—Deplase ant
fragment ile ekleme yayiimis + eklem yiizeyinde devam etmiyor.
Minimal deplase tip | kiriklar haric timiinde cerrahi tedavi endikedir.
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TOPLUM KOKENLI PNOMONi

Bu bélimde gocuklardaki hastane kaynakli pnomonilerin digindaki toplum kokenli akciger
enfeksiyonlarina deginilecektir.

Tablo 27-12 Antibiyotik Tedavisi > 3 Aylik

Basvuru sekli Pnomoni tipi Patojen Antibiyotik
Ayaktan Agili Komplikasyonsuz Streptococcus Amoksisilin
Pnomoni pneumoniae Penisilin alerjisi varsa: Klindamisin
Ayaktan Asisiz Komplikasyonsuz S. pneumoniae + Augmentin 30mg/kg/doz giinde 2
Pnomoni Haemophilus kez 7 giin
influenzae tip B Penisilin alerjisi varsa:
Levofloksasin

6ay-5vyil: 10 mg / kg giinde
2 kez

(maks. 375 mg /doz)

>5yil: 10 mg / kg giin (maks.
750 mg)

Atipik Pnomoni 5 yas
Ustil

Mycoplasma
Chlamydophila
pneumoniae

Azitromisin

10 mg/ kg 1. Giin, 5 mg/ kg
2-5 giin

Levofloksasin atipikleri kapsamasi
icin

Asisiz

H. influenzae tip B

Yatan hasta Komplikasyonsuz S. pneumoniae Ampisilin IV
Asili Penisilin alerjisi varsa:
Klindamisin IV
Yatan hasta Komplikasyonsuz S. pneumoniae + Seftriakson

Penisilin ve Cef alerjisi varsa:
Levofloksasin

Yatan hasta

Komplike veya agir
(genis efiizyon, apse,
ampiyem veya YBU)

Strep ve Staph
Apse ise anaeroblar

Seftriakson +
Vankomisin
Penisilin ve Cef alerjisi varsa:
Levofloksasin +
Vankomisin

Taburcu kriterleri

 Qral alimi iyi olmasi

 (Oda oksijen saturasyonu > %90

» Mental aktivitenin normal olmasi

« Vital bulgularda iyilesme

« Ailenin sosyal durumunun agizdan tedavi vermeye ve bebegi yakin takip etmeye uygun olmasi

Bradley JS, Byington CL, Shah SS, et al. The management of community-acquired pneumonia in infants and
children older than 3 months of age: clinical practice guidelines by the Pediatric Infectious Diseases Society
and the Infectious Diseases Society of America’dan gelistirilmistir. Clin Infect Dis. 2011;53(7):e25.
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Sekil 29-1 Bogulma Derecesi/Basamag Ve Oliim Riski (devam)

Olay yerinde veya acil biriminde 61 (servikal omurgay! hepsinde koru)

Evet Hayir

Tekrarlayan oksirik

Evet Hayir

2:6 evredeki segenekler: irekt grafi, elektrolt, EKG
(ellektrokardiyogra), arteiyel kan gaz, Toksik tarama,
Karaciger/bdbrek fonksiyoniar

Akcier oskiltasyonu,
0, saturasyonu

Anormal Normal
Solunum durmasi Bilateral ralller, akciger )
entiibe et, yogun bakim ©bdemi yogun bakim Tek Hafif
dnitesine yatir Ginitesine yatir, akcigerde ral aspirasyon

entibasyonu sagla

Nabiz Kalp fonksiyonlari
var mi? bozuk mu?
Hayir Evet
Hipotansif Normal
Olim 6. evet 5. evet 4.evet 3. evet 2. evet 1. evet Safialim

ABC-havayolu, solunum, dolasim KPR- kardiyopulmoner resiisitasyon
Szpilman D, Bierens JJ, Handley AJ, Orlowski JR N Engl J Med. 2012;366(22):2102-2110.

KAYNAKLAR

1.Centers for Disease Control and Prevention. 10 leading causes of injury deaths by age group
highlighting unintentional injury deaths, United States-2017.

2.https://www.cdc.gov/injury/images/Ic-charts/leading_causes_of-death_by_age_group_
unintentional_2017_1100w850h.jpg.

3.World Health Organization. Facts About Injuries: Drowning. Geneva: World Health Organiza-
tion; 2003.

4.Hawkins SC, Sempsrott J, Schmidt A. “Drowning” in a sea of misinformation. Emer Med
News. 2017;39(8):1.

5.1dris AH, berg RA, Briens J, et al. Recommended guidelines for uniform reporting of data
from drowning: the “utstein style.” Circulastion. 2003; 108(20):2565-2574.

6.van Beeck E, Branche C. Definition of drowning: a progress report. In Drowning (pp. 85-89).
Berlin: Springer; 2014.
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Tablo 31-2 Konviilsiyona neden olan ilag ve Toksinler!

Amfetaminler
Antikolinerjikler
Antidepresanlar
Beta blokorler
Bupropion

Karbon monoksit,
Siyanid

Kokain, Kafur
Difenhidramin
GHB, Izoniazid

Lindan, Lityum
Nikotin
Organofosfat
PCP, Propoksifen
Kinin, SSRI

Yoksunluk (etanol
sedatif)

Teofili

Tramadol

Venlafaksin

Kursun, Lidokain

1] KB (kan basinct ), ates, hipoglisemiye sebep olan ve SSS depresyonuna neden olan tiim ajanlar

konvulsiyonlara neden olabilir.

Tablo 31-3 Hipoglisemiye sebep olan ilag ve Toksinler

6-Merkaptopurin

Ake meyvesi (Olgunlasmamis Jamaica meyvesi )

Alkoller (etanol, metanol, izoproponalol, etilen
glikol)

ACE inhibitdrleri

Beta Blokorler

Bishidroksikumarin (fare zehiri)

Aci kavun su kabagi

Klorpromazin

Tirmanan fildisi kabagi

Klofibrat

Didanozin

Fluoksetin

Fenfluramin

GCemen otu

Ginseng bitkisi (Amerikan, Asya, Sibirya)

Haloperideol

Hipoglisemik Ajanlar (sulfanilireler, biguanidler

a glukozidaz inhibitorleri, tiazolidindion,

benzoik asit deriveleri)

insektisitler (Karbamatlar/Organofosfatlar)
insiilin (eksojen)

1zoniazid

Lityum

Mamejava bitkisi

Metotreksat
Monoaminooksidaz (MAOQ) inh.
Non-steroid antienflamatuvar ajanlar
P-aminobenzoik asit
Pentamidin

Fenilbutazon

Fenitoin

Nar agaci

Probenesid

Kinin

Ritodrin

Salisilatlar

Sertralin

Steroidler (anabolik-stanozolol)
Sulfonamidler

Tiyoglikolat

Tiroid hormonu

Tremetol

Trisiklik antidepresanlar (TSA)
Trimetoprim

TOKSIKOLOJI

» Tehlikeli kimyasal ajan/kimyasal kaza ve yénetimi: CDC/Toksik maddeler ve hastalik

sicil dairesi: (770) 488-7100

« Kimyasal Uretici Dernedi (CHEMTREC): (800) 429-9300
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Tablo 31-14 Asetaminofen Nomogrami

Serum asetominofen

e |\luhtemel toksisite —— Olasi toksisite
1000 -
100 +
——
~,
10 e
1 {
4 8 12-° 16 2072428

Alimdan sonraki gecen siire

Winshall JS, Lederman RJ. Tarascon Internal Medicine & Critical Care Pocketbook, 4th ed.
Jones and Bartlett Publishers , Inc; 2007.

p BLOKORLER

B1 stimilasyonu — 1 kontraksiyon guci + hiz, AV (atriyoventrikiiler) nod iletimi ve renin

salinimi.

B2 stimiilasyonu — kan damari, brong, gastrointestinal ve genitolriner diiz kas relak-
sasyonu. Propranolol nonselektiftir ve B1ve B2 reseptérlerini bloke eder. Diger nonselektif
blokdrler: nadolol, timolol, pindolol. Selektif g blokdrler: metoprolol, atenolol, esmolol,+
asebutolol. Pindolol+asebutolol ayni g agonist dzelliklere sahiptirler.

Tablo 31-15 @ Blokédrler

Sistem Klinik Bulgul

SSS Letarji, anlamsiz konusma, konfiizyon, nébet, | solunum
Kardiyak | kalp hizi, | kan basinci, AV blok (1.2.3.), siniis arresti,asistol
Gis Bulanti, kusma, ileus, obstriiksiyon, barsak iskemi/infarktiisi
Metabolik Hiperglisemi (6zellikle Verapamil), laktik asidoz

B blokdr toksisite tedavisi

Secenek

Oneriler

Gastrointestinal
Dekontaminasyon

« Ipekadan kaginin. Aspirasyon ve asistol rapor edilmistir.
Aktif Kémiir-tekrarlayan dozlar (sayfa 295’e bakiniz)

Glukagon

» Endikasyonlari; | kalp hizi ve kan basinci. Doz: 50-150

* mcg/kg + 50 meg/kg/saat 1V

(Devam ediyor)
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Tablo 31-25 Flunitrazepam-Ropynol *Bayilticilar’

Baglangi¢/Siire

Maksimum absorbsiyon 0,5-1,5 saattir ve yarilanma 6émrii yaklasik 12 saattir.

Major klinik etkiler

SSS-Sedasyon, inkoordinasyon, haliisinasyonlar. Paradoksik heyecanlanma
6zellikle alkolle birlikte alimlarda. | DTR, orta veya kiiciik pupiller.
KVS-Pulmoner-Solunum depresyonu, hipotansiyon, aspirasyon

Yonetim

Idrarda benzodiazepin analizi ile rutin olarak tespit EDILEMEZ

Alimdan <1 saat ise aktif komiir

Havayolunu koru ve kardiyak monitdrizasyon ve pulse oksimetre uygula
Flumazenil (bkz doz, sayfa 23) SSS etkilerini geri dondiirebilir

2-4 saat izlem sonrasinda hasta letarjik ve unstabil ise hastaneye yatir.

GAMA HIiDROKSIBUTIRIK ASIT (GHB)
Gama hidroksibiitirik asit (GHB) steroid alternatifi olarak, kilo kontrol edici bir ilag olarak ve
narkolepsi tedavisinde kullaniimaktadir.

Tablo 31-26 Gama Hidroksibiitirik Asit

Belirtiler

Detaylar

Baslangi¢/Siire

Semptomlarin baglamasi = 15 dakika ve spontan diizelme (alinan doz ve
birlikte alinanlara bagl olarak) 2 ile > 48 saat

Major klinik etkiler

SSS: Etanolle etkileserek SSS/solunum depresyonuna neden olur. 1 seviye-
lerde hastalar agril uyaranlara cevapsiz ve faringeal reflekslerini kaybederler.
Nobetler klonik kol/bacak/yiz hareketleri, kusma, amnezi, | DTR, vertigo,
nistagmus ve ataksi olabilir.

KVS/Pulmoner: | KH, diizensiz veya | solunum, | KB.

Yénetim * Havayolunu koru ve kardiyak monitdrizasyon ve pulse oksimetre uygula
* Semptomatik tedavi uygula (6rn: siirekli | KH igin atropin)
« Beraber oral alinabilecekleri ve diger tanilari (6rn: SSS travmasi) ekarte et
* 6 saatlik izlemden sonra semptomlarda diizelme yoksa hastaneye yatir
DEMIR

Demir viicutta dogal olarak bulunan kimyasal bir elementtir. Gesitli metabolizma siireclerinde
aktif rol oynar ve esas olarak hemoglobin ve miyoglobinde bulunur. Bu iki protein, hemato-
poetik sistem yoluyla oksijen taginmasina ve depolanmasina izin verir. Diyet takviyesi olarak
alinabilecek birkag demir formiilasyonu vardir ve bunlarin agiri doz alimi 6limciil olabilir.

Tablo 31-27 Demir

Demir Formiilleri Elemental Demir (%) Demir Zehirlenmesinin Mekanizmasi

Ferrdz glukonat %12 « Direk mukozal hasar ile hemorajik gastrit,

Ferroz siilfat %20 kanama

Ferréz fumarat %33 * Hepatik nekroz

Ferroz fosfat %37  Mitokondriyal hasar

Ferroz veya ferrik %12 « Venodilatasyon ve hipotansiyon
pirofosfat « 3. Bosluklarda sivi birikmesi

Ferrokolinat %12  Trombin inhibisyonu-koagiilopati
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TRAVMA SKORLAMASI ve DEGERLENDIRME
Tablo 32-2 Pediatrik Travma Skoru?
Hasta Ozellikleri
Agirhk Sistolik KB Biling Ekstremite
(kg) Hava yolu (mmHg) durumu Acik yara kingi
-1 <10 Sirdrilemez | <50 Komatoz Major Acik veya
_ coklu
% +1 10-20 | Sirdrilebilir | 50-90 Obtundasyon | Mindr Kapali
>2 | >20 Normal >90 Uyanik Yok Yok

1Toplam puanin < 8 olmasi olasi ciddi travmay, < 1 puan > %98 mortalite, 4 puan = %50 mortalite, > 8 puan < %1

mortalite oranini diigtindirir.

Kaynak: Ramenofsky, M. L., Ramenofsky, M. B., Jurkovich, G.J., Threadgill, D., Dierking, B. H., & Powell, R. W.
The Predictive Validity of the Pediatric Trauma Score. The Journal of Trauma: Injury, Infection and Critical Care;
1998:28(7),1038-1042. doi: 10.1097/00005373-198807000-00021.

Tablo 32-3 Pediatrik Glasgow Koma Skoru?

Goz acma En iyi motor yanit En iyi sozel yanit
0-1vyas 0-1vyas 0-2vyas
4 Spontan 6 Spontan hareketler 5 Normal aglama, giilme
3 Yiiksek sesle 5 Agriyi lokalize eder 4 Aglama
2 Agryla 4 Fleksiyon ile cekme 3 Uygunsuz aglama, bagirma
1 Yanit yok 3 Fleksiyon / Dekortike 2 Inleme
2 Ekstansiyon / Deserebre 1 Yanit yok
1 Yanit yok
>1yas >1yas 2-5yas
4 Spontan 6 Emirlere uyar 5 Uygun kelimeler
3 Sesli uyaranla 5 Agriyi lokalize eder 4 Uygunsuz kelimeler
2 Agriyla 4 Fleksiyon ile cekme 3 Aglama veya bagirma
1 Yanit yok 3 Fleksiyon / Dekortike 2 Inleme
2 Ekstansiyon / Deserebre 1 Yanit yok
1 Yanit yok -
5 Oryante
4 Disoryante fakat tepki verir
3 Uygunsuz kelimeler
2 Anlagiimaz
1 Yanit yok

1Total skorun 13 - 15 olmasi yaralanmanin hafif oldugunu, 9 - 12 olmasi orta ve < 8 olmasi ciddi oldugunu gésterir.
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Tablo 32-113 Cocukluk Cag Kiint Travmada Servikal Omurga Goriintiileme igin NEXUS
Kriterleri

NEXUS Kriterleri Operatir ozellikleri

(% 95 giiven araligi)
Orta hatta hassasiyet Duyarllk! %100 (%89-%100)
Biling kayb, kbt dykil Ozgllliik %20 (%19-%21)
Norolojik kusur Negaif prediktif deger | %100 (%99-%100)
Asiriagrili/agnil yaralanma — — S
Zehirlenme Pozitif prediktif deger %1 (%1-%2)

1Yiksek riskli ise BT tercih edilir, NEXUS boyun omurga (ileriye doniik) galismasi 18 yasindan kiigiik 3.065 cocugu
iceriyordu (88 olgu < 2 yas, 817 olgu = 2-8 yas, 160 olgu = 8-17 yas). Diger geriye doniik calismalarda NEXUS
kriterlerinin énemli cocukluk ¢agi spinal omurga yaralanmalarini tespit etmede sadece % 43-94 duyarli bulmakla
birlikte 8 yasin {izerindeki olgularda duyarlilik %100 bulunmustur. NEXUS kriterleri, olgular < 2-8 yas ise veya altta
yatan dogustan/edinilmis omurga dengesizligi varsa gecerli olmayabilir.

Kaynak: Viccellio B Simon H, Pressman BD, Shah MN, Mower WR, Hoffman JR; NEXUS Group. A prospective mul-
ticenter study of cervical spine injury in children. Pediatrics. 2001 Aug;108(2):E20. doi: 10.1542/peds.108.2.e20;
Garton HJ, Hammer MR. Detection of pediatric cervical spine injury. Neurosurgery. 2008 Mar;62(3):700-8; discus-
sion 700-8. doi: 10.1227/01.NEU.0000311348.43207.B7; Ehrlich PF, Wee C, Drongowski R, Rana AR. Canadian
C-spine Rule and the National Emergency X-Radiography Utilization Low-Risk Criteria for C-spine radiography in
young trauma patients. J Pediatr Surg. 2009 May;44(5):987-91. doi: 10.1016/}.jpedsurg.2009.01.044.

Sekil 32-1 Normal Boyun Omurga Bosluklar

A — Atlantodental aralik— (Predental aralik) <8 yas
ise <5 mm, > 8 yas ise <3 mm.

B — Arka servikal ¢izgi, C2'nin spino-laminar cizgisi,
¢izginin 2 mm 6niinde veya arkasinda olmalidir.

C — Prevertebral bosluk C2'nin on tarafinda ve
<7 mm olmali veya C2 omurga gévdesinin <1/3
genisliginde.

D - Omurga gdvdelerinin birbirinin (izerine binme
sinir 2,5 mm.

E — Retrotrakeal bosluk C6'nin 6niinde <14 mm
veya C5'in dniinde C5 genisliginin <5/4 oraninda
olmalidir (# kesin degildir)

F - Prevertebral ya§ doku — disari ¢ikinti yapma-
malidir .

X +Y =G orani

Normal deger 0.7-1.0°dir.

Deger <0.7, atlantooksipital (AA) eklemin anterior
subluksasyonunu gésterir.

Ayrica, foramen magnumun 6n kenarindan odonto-
idin ucuna kadar olan hat <10-12 mm olmalidir.
Daha bilyiikse, atlanto-

oksipital ¢ikik mevcut olabilir.

Wackenheim cizgisi - arka klivus boyunca ¢izilmis bir
cizgi genellikle odontoidi tegetsel gecerek ucuyla
kesisir . Eger cizgi yer degistirmisse, atlantook-
sipital eklem gevsekliginden siiphelenin. Kiigiik
cocuklarda givenilir olmayabilir.
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Ek

Tablo A-2 Kritik ila

Dozlan ve IV infiizyonlar!

Adenozin

* 0,1 mg/kg IV hizli piise (maksimum doz 6 mg), ikinci doz 0,2 mg/kg IV hizli
puse (maksimum doz 12 mg).

Amiodaron  Nabizsiz VT/VF'de 5 mg/kg IV bolus (maksimum 300 mg). Perfiizyon yeterli
ise 20-60 dakikalik infiizyonla verilir. Giinliik 15 mg/kg’a kadar doz tekrarlana-
bilir.

Atropin * 0,02 mg/kg IV (maksimum doz 0,5 mg)2.

Diazepam ¢ 0,1-0,3 mg/kg IV (maksimum doz 10 mg). 0,5 mg/kg rektal (2-5 yas); 0,3 mg/
kg rektal (6-11 yas); 0,2 mg/kg (12 yas ve lizeri). Maksimum rektal doz 20 mg.

Dobutamin « 0,5-2 mog/kg/dakika IV infiizyon. istenen etkiye gére titre edilmelidir.

Dopamin « 2-20 mog/kg/dakika IV infiizyon. Istenen etkiye gore titre edilmelidir.

Enelaprilat * 0,005-0,01 mg/kg IV (maksimum doz 1,25 mg).

Epinefrin » Nabizsiz arrest: 0,01 mg/kg her 3-5 dakikada bir (tek seferde verilecek maksi-
mum doz 1 mg).

* Infiizyon: 0,1-1 mcg/kg/dakika
* Anafilaksi: 0,01 mg/kg IM her 15 dakikada bir (tek seferde verilecek maksi-
mum doz 0,3 mg).

Esmolol » 100-500 mcg/kg IV bolus (opsiyonel), sonrasinda 25-50 mcg/kg/dakika

inflizyon. 25-50 mcg/kg/dakikalik infizyon, 500 mcg/kg/dakikaya ulagincaya
kadar her 5-10 dakikada bir titre edilmelidir.

Fosfenitoin®

15-20 mg FE/kg IV (tercihen) ya da IM. Yiikleme icin maksimum doz: 150 mg
PE/dakika.

isoproterenol

0,05-1 meg/kg/dakika 1V infiizyon. Istenen etkiye gore titre edilmelidir.

Labetolol

0,2-1 mg/kg v bolus (maksimum 40 mg). infiizyon: 0,25-3 mg/kg/saat. Diisik
doz arali§i vardir; infiizyon baslanip yavasca titre edilmelidir.

Levatirasetam

20-60 mg/kg IV bolus (maksimum 3000-4500 mg/doz).

Lidokain * 1 mg/kg IV, infiizyon: 20-50 mcg/kg/dakika.

Lorazepam * 0,05-0,1 mg/kg IV (tek seferde verilecek maksimum doz 4 mg).

Midazolam * 0,05-0,2 mg/kg IV/IM (maksimum 10 mg); 0,2 mg/kg intranasal (maksimum
10 mg). Infiizyon: 0,03-0,12 mg/kg/saat. Istenen etkiye gore titre edilmelidir.

Milrinon * 50 mcg/kg IV 10-60 dakika (opsiyonel) 0,25-0,75 mcg/kg/dakika IV infiizyon.

Nikardipin * 0,5-5 mcg/kg/dakika IV infiizyon.

Nitroprussid

0,3-10 mcg/kg/dakika 1V infiizyon.

Norepinefrin

0,05-2 mcg/kg/dakika |V infiizyon.
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