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EDITORDEN

Bu kitap Uroloji ve Cocuk Urolojisi egitimi almakta olan ve bu alana ilgi duyan tiim hekimlerimize yonelik
olarak hazirlanmis olup agirlikl olarak klinik uygulamalar ve hazirliklar ile ilgili bilgiler icermektedir.
Multidisipliner olarak hazirlanmis ve miumkin oldugunca pratige doniik yaklasimlar icermesi igin
calisilmistir. Bu alandaki dnemli bir eksigi kapatacagini distinmekteyim.

Bu kitabin hazirlanmasinda emegi gecen tiim yazarlara, bu fikri destekleyen Prof. Dr. Erim Erdem’ e, Tiirk
Cocuk Urolojisi Dernegi’ne ve yonetim kurulu tyelerine tesekkiirii bir borg bilirim.

Bu projenin isimsiz kahramani olan dizgi ve basim ekibine ayrica tesekkir ederim.

Prof. Dr. Hasan Erdal Doruk
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Boliim 1

Cocuk ve iletisim

Ars. Gér. Dr. Glilen Giiler,
Prof. Dr. Fevziye Toros,
Yar. Dog. Dr. Veli Yildirnm

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri AD

Anlatim Semasi

iletisim Kavrami ve Sureci

lletisim Ogeleri

lletisim Turleri

Dinlemenin Temel Kosullari
Cocuk Gelisimde iletisim

Cocukla Saglikli iletisim Kurmanin
Yollar

1. ILETiSIM KAVRAMI VE SURECI

iletisim, Latince’ deki ‘communis’ kelimesinden
tiremis olup diaslince ve duygularin, bireyler,
gruplar, toplumlar arasi s6z, beden hareketi,
yazi, gorintl gibi kanallar aracihgl ile degis-
tokus edilmesini saglayan etkilesim siireci olarak
tanimlanmaktadir (1). ‘Commun’ ortak anlamina
gelmektedir ve iletisim icin ortak bir dile,
ortak sembollere ve kavramlara ihtiya¢ vardir.
Tark Dil Kurumu’ na goére de iletisim; “duygu,
diisince veya bilgilerin akla gelebilecek her
tarll yolla baskalarina aktarilmasi, bildirilmesi ve
haberlesme” olarak tanimlanmaktadir (2).

iletisim; sosyal bir varlik olan insanin dogumundan
olimiine kadar yasaminin her evresinde yer
almaktadir. Bireyin daha kaliteli yasayabilmesi icin
iletisim becerilerini gelistirme zorunluluk haline
gelmistir.

2. ILETISIM OGELERI

iletisim mesaj iletme ve alma siireglerinden
olusmaktadir. Bu sirecte iletisimi saglayacak
Ogelere ihtiyac vardir. Bunlar;
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Kaynak

iletisimi baslatan, mesaji gonderen 6gedir. Kaynak
televizyon, kdse yazari, konusmaci, hatta sarkici
bile olabilir (3).

Mesqij (ileti)

Kaynak tarafindan aktarilan  bilgi, goris,
davraniglar ya da haber olarak tanimlanabilir
(4). Mesaj; iletilmek istenen konudur. Mesaj, bir
soz gibi konusma seklinde olabilecegi gibi bakis,
jest, mimik, viicut hareketi seklinde beden ifadesi
olarak da gorulebilir (3).

Kanal (oluk)

iletinin aliciya ulasmasina kadar izledigi yol, arag,
yontem ve tekniklerin biitinidar. Mesaj kanaldan
gecerek alicinin duyu organlarindan en az birine
ulasir. iletisim esnasinda ne kadar cok duyu
organina hitap edilirse iletisim o derece basarili
olur (isitsel, gorsel, kokusal gibi) (3).

Alic ( hedef)

Mesajin ulasmasi gereken noktadir. Kisi, kurum
veya bir topluluk olabilir(5).

Algilama ve Degerlendirme

Mesajin alici tarafindan yorumlanmasi sirecidir.
Bu sireci etkileyebilecek ¢ok sayida unsur vardir.
Bunlardan bazilari:  Alcinin  kisilik  6zellikleri,
ahskanliklari, o anki duygu durumu ve o anki
mekansal durumudur (5).

Geribildirim
Alicinin aldigi, yorumladigi iletilere sozli veya
beden dili ile yanit verme siirecidir (5). Ornegin;

kaynagin ilettigi bir s6ze karsilik alicinin surat
asmasi.



Giriltu

Mesajin iletilmesini ya da algilanmasini engelleyen
her sey guraltadar (5).

3. ILETiSIM TURLERI

S6zIU, sOzsiz ve yazili iletisim olmak Uzere 3
grupta incelenebilir.

S6zli iletisim

S6zIU iletisim, insanlar arasinda sozciklerle
kurulan iletisim tiridir. Ornegin; yiz yiize
gorasmeler veya telefon gortismeleri, sunumlar.
Buna ‘dil ile iletisim’ de denilmektedir. Sozli
iletisimde sesin tonu, vurgusu, siddeti mesajin
dogru aktarilabilmesiicin cok dnemlidir. Sesin tonu
ve telaffuzundaki farkliliklar, mesajin ciddiyetini,
6nemini, duygusunu ifade etmekte etkinlik saglar.
Buna da ‘dil otesi iletisim’ denilmektedir. Sesin
yuksekligi, tonu, konusma hizi yoluyla da kisilere
duygusal mesaj aktarilmaktadir (6). Ornegin;
yuksek ses, hizli konusma ve hafif bir vurgu
heyecan ve arzuyu iletir, disiik ses ve vurgunun
olmayisi ilgisizligi ifade edebilir, konusurken sik
stk duraksamalar, sesin titremesi yogun endise
halinin gostergesi olabilir.

Dilleiletisimde ne soylendigi, dil 6tesiiletisimde ise
ne sekilde sdylendigi 6nemlidir (7). Sozli iletisimin
en 6nemli 6zelligi aninda ve hizli olmasidir. Bu hizli
iletisim sireci olusabilecek yanlis anlasiimalarin
da hizli ¢ozilebilmesi icin firsat saglayabilir.
S6zIU iletisim beden dilinin kullanimina olanak
tanir. Boylece duygu ve dislincelerin daha iyi
yansitilmasini saglar. Dezavantajlari ise yanlis
anlasiima ihtimali ve zaman icerisinde unutulma
ve degisime ugrama riskidir.

SozIU iletisim, konusma bir sanattir. Bu sanati
iyi bilen insanlarin diger insanlarla daha saglkl
iliskileri olur. Bu sanatla, bir konferans hayata
bakis aginizi degistirebilir ya da bir lider kitleleri
pesinden siirlikleyebilir (8).

Sozsuz iletisim

Sozslz iletisim; beden durus tarzi, yiz ifadeleri,
el-kol hareketleri, jestler gibi s6zel olmayan birgok
unsuru icermektedir (9). Sozsiz iletisim, anlamin
aktariimasinda sozel iletisimden ¢ok daha biyiik
paya sahiptir. Mahrebian ve Ferris tarafindan
yapilan bir arastirmada bir iletisim silirecinde
karsi taraf lizerinde soOzlerin yalnizca % 7, sesin
%38, beden dilinin ise %55 oraninda etkili oldugu
sonucuna ulasiimistir (10).

insanlar genellikle duygularini agiga vurmaktan
cekinirler. Dusundiklerini, yaptiklarini kolayca
anlatirlar ama ne hissettin diye soruldugunda
cevap almak gii¢ olabilir. Hatta bazen birey ne
hissettiginin farkinda olamayabilir. Bu durumda
soze  dokilemeyen  duygular  davranislara
yansiyarak sozsiz iletisimin 6zUni olustururlar ve
bu ifadeler sézlere duygu ve anlam katarlar. Ayrica
fiziksel gorunt, kiyafetler, kullanilan aksesuarlarin
da iletilen mesajlarda etkisi olmaktadir. Kisi sozli
mesajlari iletirken soézlerini degistirebilir ancak
s6zsliz mesajlari kontrol altina almak daha zordur
(11). Ayrica s6zsuz davranislar sozel davranislara
gore daha tutarlidir (12). Bu nedenle sozslz
iletisim cogu zaman sozll iletisime gore daha
glvenilir oldugu dlsundlebilir. Ancak so6zsiiz
iletisim yoruma da aciktir. lyi bir dinleyici dogru
algiya ulasabilmek icin sadece sozlere degil ayni
zamanda kisinin yUz, el-kol, beden mesajlarina da
dikkat edilmelidir.

SozIU iletisim akil, mantik ve dislinceyi; sozsiiz
iletisim ise duygulari en etkili ifade etme aracidir
(9,13-17).

Yazih iletisim

Yazili iletisim, kitaplar, faks mesajlari, elektronik
postalar, raporlar, biltenlervedigeryaziaraciligiyla
iletilen kelime ve sembolleri igcermektedir (18).
Yazili iletisimin en 6nemli 6zelligi somut ve kalicl
olmasidir. Kayit altina alindiginda ihtiyac¢ halinde
yazili mesaja tekrar ulasabilmek mimkiindir. Bu
ozelligi sayesinde kanit niteligi tasiyabilmektedir.
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Sozlh iletisim gibi anlik ve hizli olmadigi icin yazili
iletisimde daha ¢ok dislinerek yazma olanagi
mevcuttur.

4. DINLEMENIN TEMEL KOSULLARI
o Etkin dinleme:

Etkin dinleme, sadece duymaktan ibaret olan pasif
bir eylem degil, sdylenilenleri duymak, anlamak ve
zihinde yorumlamayi igeren aktif bir siiregtir. Etkin
dinlemede dinleyici beden diliyle de karsisindaki
kisiye 6Gnem verdigini, sdylediklerini anlamak icin
caba sarf ettigini ifade etmelidir. Bunun i¢in goz
temasi kurmak, sozIli geribildirimde bulunmak
(h1 hi, anliyorum gibi), anlamadigi noktalarda
sorular yoneltmek onemlidir. S6ze girmeden ve
sorgulamadan kisinin konusmasina izin vermek,
kisiyi cesaretlendirerek agik ve durist etkin
iletisim ortami olmasina olanak saglar.

e Empati:

Empati, insanin kendisini karsisindakinin yerine
koyarak onun duygularini ve distlincelerini
anlamasi, hissetmesi ve bu durumu anladigini
ona iletmesi sirecidir (19). Empatik iletisimde
birey kendisini glivende hisseder, anlasildigini,
onaylandigini distnr. Boylece kisi anlatilmasi zor
olan konulari paylasabilme, kendini daha rahat
ve dogru ifade edebilme imkani bulur. Empatik
yaklasim; tek dogru dlslnceye kendisinin
sahip olmadigini, karsisindaki kisinin de dogru
dislincelere sahip olabilecegini disiinme imkani
saglar. Bu da iletisimde hosgoriyl beraberinde
getirir.

Empati becerisi yilksek c¢ocuklarin; uyum
becerilerinin empati becerisi disik cocuklara
gore daha iyi oldugu, saldirganlik ve hirginlik
davraniglarinin  daha az oldugu saptanmistir
(20,21).

5. COCUK GELISIMINDE ILETiSIM

Cocugun ruhsal ve bedensel gelisimi, ailesinin
iletisim becerileri ile olduk¢a baglantilidir.

6

Cocuk gelisimi icin oncelikle anne ve babanin
iletisimi saglam temeller Uzerine kurulmahdir.
Tamamen edilgen vyapidaki bebeklikten bir
birey olana kadar gecen siire¢ ¢ogunlukla aile
yapis! icinde sekillenmektedir. ilk yaslarda ¢ocuk
ailesini izleyerek iletisim kurmayr Ogrenmeye
baslamaktadir (22). Ozellikle ilk yillarda taklit
ederek Ogrenme hakimdir ve c¢ocuklar anne
ve babanin aynasi gibidir. Taklit ile 6grenilen
davranislar pekistirildikge cocugun kisilik yapisinin
temelleri atilmaya baslanir. Ozellikle kiigiik
yaslarda ebeveynlerin olumlu ya da olumsuz
davraniglari ¢ocugun kisilik gelisiminde 6nemli
dama taslarini olusturmaktadir.

Anne- ¢cocuk iletisimi

Bebek dogumdan sonra ilk haftalarda kendisini
annesinin bir uzantisi, bir parcasi olarak algilar,
bu donemde fiziksel temas olduk¢a Gnemlidir
(23). Bebegin dogar dogmaz annenin kucagina
verilmesi de bu nedenledir. Cocugun hem karninin
doyurulmasi hem de sicak anne kucaginda sevgi
gormesi, temel glven duygusunun gelismesini
saglamaktadir (24). Anne ve bebek arasinda
givenli baglanma i¢in en uygun donemin
dogumdan hemen sonraki dénem oldugu
bildiriimektedir (25). Ozellikle yasamin ilk birinci
yiinda c¢ocugun yeme, uyku gibi ihtiyaglarinin
zamaninda karsilanmasinin  gocugun glven
duygusunun gelisimine katkisi olduk¢a 6nemlidir.
Glvenli baglanmasi olan g¢ocuklarin ilerleyen
yaslarinda daha lider o6zellikli, daha sosyal ve
uyumlu olduklari gérilmustir (25, 26).

6. COCUKLA SAGLIKLI iLETISIM KURMANIN
YOLLARI

Cocuklarin yasi ne kadar kiglk olursa olsun
cocuga deger verildigi, o©nemsendigi ifade
edilmelidir. Yenidogan doneminde sarilmak, ten
temasi kurmak bunlari saglarken c¢ocugun yasi
ilerledikce onun sorunlarini etkin ve empatik
sekilde dinlemek gerekmektedir. Cocuklarla
kiicik yaslarda kurulamayan iletisimin ergenlik
caginda kurulmasi oldukga zordur (27). Sevildigini



ve kabul gordigini hisseden, duslincelerine
onem verildigini bilen ¢ocuk iletisiminde ailesine
daha acik olacaktir. Ebeveynler c¢ocuklariyla
konusurken agizlarindan ¢ikan her soze dikkat
etmelidir. Ebeveynin sdyledigi her sey c¢ocuga
kendini nasil gorecegine ve nasil hissedecegine
dair bir mesaj iletecektir. Ornegin; ‘badirtma
artik beni, mesguliim, yapamam, sonra gel’ gibi
sozler ¢ocuga degersiz oldugunu, sevilmedigini
ve 6nemsenmedigini hissettirecek, ilerde yardim
arayislarini baska bireylerde ve gruplarda devam
etmesine yol agabilecektir.

Go6z temasi, ylz ifadesi gibi sozel olmayan
davranislarla da ¢ocuga mesaj iletili. Ornegin;
kardesine vuran bir agabeye anne yilziinlzi
astiginda, cocuk davranisinin onaylanmadigini,
annesinin Gzdldtgiunu anlayacaktir. Bu da c¢ok
sozel diyaloga girmeden cocugun davraniglarini
onaylayip onaylamamakta kullanilabilecek etkili
bir yontem olabilmektedir.

Cocukla yasina gore iletisim kurma

Ebeveynler c¢ocuklarinin yasina ve algillama
dizeylerine uygun bir dil kullanmalidir. Kigtk
¢ocuklarda basit, kisa ve somut anlaml kelimeler
ve ciimleler kullanma seklinde olabilir. Ornegin;
‘kardesine vurmak kabul edilebilir bir durum degil’
yerine ‘kardesine vurmamalisin, cani aciyabilir’
demek daha anlasilir olabilir. Cocugun fiziksel,
sosyal, duygusal ve kognitif becerileri yasla birlikte
gelismektedir. Dolayisiyla ¢ocuklarin istekleri,
iletisim bicimleri ve ihtiyacglari da her yasta farkl
olmaktadir. Ornegin; okuléncesi cocuklar daha cok
oyuncaklarla ve oyun ile kendini ifade ederken;
okul caginda, arkadas iliskileri ve sosyal cevre
daha o6n plana geger. Kiglik yaslarda basit, agik,
net climlelerle iletisim kurmak gerekirken, yas
blyldikce daha karmasik dil icerigini de soyut
cimleleri de anlayabilirler. Cocukla iletisimde
dikkat edilmesi gereken noktalardan 6nde gelen
cocugun yasi olmahdir.

Temel gliven duygusunun gelismesi icin 0-1 yas
arasinda anne-cocuk iliskisinde streklilik, tutarlilik

ve aynilik saglanmalidir. Bu yas doneminde
¢ocugun ihtiyaclari ertelenmeden karsilanmaldir.
Cinkt cocuk bu doénemde kendi benligini
kendisine verilenle es tutmaktadir. Bu dénemde
stk bakim verenin degistiriimesi ¢ocuktaki
glven duygusunun gelisimi icin olumsuz risk
olusturabilmektedir (24).

1-3 yaslar cocuklar icin 6zerklik donemidir. Bu
donemde cevreyi gittikce kesif duygusu artmakta,
kazandigl bazi yetilerinin kontroliiniin kendinde
olma ile ilgili cabalar gériilmektedir (Ornegin;
tuvaletini yapma zamanina ve yerine kendi karar
vermek istemesi gibi) (24) Bu yastaki cocuklar
henliz 6dul-ceza sistemini kavrayamazlar. Bu
nedenle ¢ok inatlasmadan dénemi atlatmak ve 3
yasindan sonra 6dil-ceza yontemini dogru sekilde
iletisimde kullanmak gerekir.

Okul o6ncesi donemdeki c¢ocuklarda; ritim,
sarkilar ve oyunlar kullanilarak 6grenme tesvik
edilmeli, ginlik deneyimlerle ilgili hikayeler,
cocuklar-hayvanlar ile ilgili oykiler anlatiimali,
arkadas iliskileri kurmasi saglanmali, hayal
glcleri desteklenerek yaratici oyunlar kurmasina
imkan verilmeli, sarki sdéyleme, dans etme gibi
aktiviteler igin cesaretlendirilmeli, gunlik 06z
bakim becerilerini kazanmasi igin desteklenmeli
(el yikama, dis fircalama gibi), cocuklara istedigi
kiyafetleri giyme gibi segim yapabilme firsatlari
verilmelidir. 3-6 yas doénemindeki ¢ocugun
bitmek tikenmek bilmez merakli sorular
sabirla cevaplanmali ve girisimcilik duygulari
desteklenmelidir.

ilkokul déneminde; cocuklar daha uzun ve
dramatik hikayeler dinleyebilirler. Ogrenme
stratejisi olarak gorsel, isitsel uyaranlar, mizah ve
kognitif degisiklikler (zekd oyunlari, bilmeceler
gibi) kullaniimaldir. interaktif problem ¢ézme
ve elestirel distiinme becerileri desteklenmeli,
yuksek ahlaki degerleriolan, giiglii, olumlu yetiskin
ve ¢ocuk rol modeller sunulmalidir. Adalet, 6lim,
sakathk, istismar gibi zor konularda vyaratici
ve saglikh vyollarla c¢ocuklar bilgilendiriimeli,
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cocuklar arkadaslikla, baghlikla ilgili, dogru olan
seyi yapmakla ilgili cesaretlendirilmelidirler. Bu
donemde cocuklar sosyal konularla kendisinden
beklenen davraniglari  yerine  getirmeye
baslarlar (okula gitme, 0&devlerini yapma,
arkadaslariyla iyi geginmeye ¢alisma gibi). Ancak
sosyal davranislarinda yetiskinlerin ona karsi
tutum ve davranislarinin etkisiyle kendilerini
degerlendirirler. Takdir edilirse degerli oldugunu,
begenilmez, reddedilir ise degersiz, sevilmez
oldugunu dusiindr. Bu nedenle bu yas déneminde
surekli ¢cocugun olumsuzluklarindan bahsetmek,
elestirmek yerine olumlu ozelliklerini de dile
getirmek ve pekistirmek, kendi ile ilgili olumlu
ve gercekgei algisinin olusmasina yardimci olmak
gerekir.

Ortaokul ve lise doéneminde; c¢ocuklarin
arkadaslarinin  esnek ve pozitif davranislari
desteklenmeli, olaylara farkli bakis acisi, farkli
disiince yapisi ile bakabilmesi saglanmali, bir
taraftan bagimsizlik, ayrimlasma, birey olma
sireci gelisirken, bir yandan da anne- baba-
¢ocuk iletisiminin olumlu sekilde strdirilmesi
saglanmalidir. Yasina uygun sekilde madde
kullanimi, siddet, romantik iliskiler, arkadas
cevresi, cinsellik gibi konularda bilgilendirilmeli,
iletisimde didaktik, 6gut verir gibi konusmalar
olmamali ve fikirlerinden dolayr asagilanmamali,
mizah ve yaraticilik kullanilarak da iletisimdeki
kopukluklara firsat verilmemelidir (24).

iletisimde dinlemeyi 6grenme

Dinlemek aslinda iletisimi saglayan en 6nemli
beceridir. Ginlimizde bazi ebeveynler ¢ocugun
her istedigini yapmanin, onu dinlemek ve sevmek
oldugunu disiinmektedir. Oysaki iletisim ¢ocugun
sadece isteklerini dinlemek degil, her tarlu
sorununu, duygusunu, disiincesini dinlemek ve
anlamaktir. lyi bir dinleyici olabilmek icin;

e GOz temasi kurmak ve siirdirmek gerekir:

Cocugunuzla iletisim kurarken ona yiiksekten
bakmamak, diz ¢okerek ya da ¢omelerek goz
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temasi kurabileceginiz bir seviyede durmak
gerekir. Yuksekten bakmak ¢ocugun gozini
korkutabilir. Ayrica ayni seviyede durarak goz
temasini stirdirmek daha kolay olmaktadir.

e iletisim esnasinda dikkat dagitan uyarilardan
uzaklasmak gerekir:

Cocukla konusurken onun ylzine bakarak tiim
dikkatin sadece konusmaya verilmesi gerekir.
Ornegin; cocuk babasina okulda arkadasiyla
yaptigl kavgayl anlatirken, babasinin gazete
okumaya devam etmesi ya da televizyon
izlemeye devam etmesi durumunda c¢ocuk
onemsenmedigi degersiz oldugu mesajini alir ve
zamanla paylasma motivasyonunu vyitirir. Cocuk
sakince, sabirla, ciddiye alinarak dinlemelidir.
Eger zaman ayrilamayacaksa cocuga aciklama
yapilarak uygun bir zaman planlanip konusma
talep edilebilir. ‘Simdi mesguliim ama biraz sonra
seni dinleyecegim’ denebilir.

e Konugmayi bélmemek gerekir:

Ebeveynler cocuklari konusurken fark etmeden
de olsa sik sik cocugun konusmasini bolerler.
Ornegin; bir ergen, arkadasinin dogum giinii icin
annesinden izin istediginde anne hemen ‘nerede
olacak? ne zaman déneceksin?, kimler gidecek?’
diye sik stk konusmayi boler. Sakince bekleyip
gencin acgiklamasina firsat vermeden sorgulamaya
baslar. Bu durumda gencin ebeveyni ile konusmak
veya paylasmak istemesi daha sonra da pek
mimkidn olmayacaktir.

Ayni zamanda konusmanin béliinmesi; ¢cocugun
dikkatini de dagitir, disiincelerini ifade etmesini
zorlastirir ve kizdirabilir.  Cocugu konusmasi
sirasinda bolmemek, hafif gilimsemek, hafifce
bas sallama gibi onaylayici davranislarla dinlemek
iletisimin strekliliginde olduk¢a 6nemlidir.

e Geri bildirimde bulunmak 6nemlidir:

Cocugun konusmasi bittikten sonra c¢ocugun



anlattiklarini kisaca ve farkli sozlerle cocuga
aktarmak seni dinledim ve anladim mesaji vermek
gerekir. Bu geribildirim ebeveyne eger bir yanlis
anlasilma varsa diizeltme imkani da saglayacaktir.

e Guven vermek gerekir:

Cocugunuz sizinle ozel
istediginde, kimsenin duymasini istemedigi
konularda 6zel bir ortam yaratmalsiniz. O
izin  vermedikce 0zel konulari baskalarina
anlatmamalisiniz (hayati énem tasiyan konular
icin gecerli degil)

konular paylasmak

Konusmayi kisa tutma

Kuguk ¢ocuklar igin uzun konugmalari uzun sire
oturup dinlemek dikkatini vermek c¢ok zordur.
K¢k cocuklarin anne-babalari igin iyi bir kural;
iletecekleriana mesaji 30 saniyeden daha kisa siire
icinde iletmeleridir. 30 sn sonrasinda konusulan
konuyla ilgili yorumlarini sormak ¢ocugun
dikkatini toparlayabilir (22). Konusma sirecinde
cocuktan gelen ipuclarina gore (goz temasinin
azalmasi, cevreyi izlemeye baslamasi, sakince
oturamama gibi) konusmanin suresinin yeterli
olup olmadigi anlasilabilir (22). Cocuklarla gin
icindeki olaylarin degerlendirmesini yapmak icin
en iyi zaman uykudan hemen 6nceki zamanlardir.

Uygun sorular sorma

Konusmanin devamhhgini saglayabilmek igin
daha ¢ok ‘agik uclu sorular’ tercih edilmelidir.
Acik uglu sorular; cevabi sadece evet ya da hayir
seklinde olmayan, daha ¢ok konusmacinin duygu
ve dulslncelerini anlatmasina imkan saglayan
sorulardir.  Ornegin; ‘yasadi§in  bu problem
hakkinda ne diisiiniiyorsun’.

Evet veya hayir seklinde yaniti olan sorulara ‘kapall
uglu sorular’ denir. Cocuklarla konusurken kapali
uclu sorulardan kaginilmalidir. Clinkl alacaginiz
cevap evet ya da hayir olacaktir, daha fazlasi degil.
Ayrica sorgular sekilde ¢ok fazla soru sormak da
iletisim siirecini olumsuz etkiler.

Anne-Babanin kendi duygu ve disincelerini
aciklanmasi

Konusma esnasinda sadece c¢ocugu dinlemek
yeterliolmayabilir. Onlaridinlerken uygun yerlerde
kendi duygu duslincelerimizi de ¢ocuklarla
paylasmamiz gerekir. Bizim dlsuncelerimizi
ifade etmemiz degerlerimizi, ahlaki 6zelliklerimizi
ve duslince yapimizi g¢ocuklarimizin anlamasi
ve ornek almasi igin iyi bir firsattir (22). Dikkat
edilmesi gereken nokta bunlar yaparken
mimkiin oldugunca vyansiz davranmak farkli
disunceleri yargilayici, kotlleyici konusmamaktir.
Cocugumuz bize soru sordugunda dirist
davranmak 6nemlidir. Biz cocugumuza ne kadar
actk ve dirlst davranir isek o da bize o kadar
acllabilecektir. Cocugumuzun yonelttigi sorularin
icerisinde yanitlarini bilmediklerimiz de olacaktir.
Bu durumda bu sorunun cevabini bilemedigimizi
ancak birlikte kitaplara bakarak, arastirarak
O0grenebilecegimizi soyleyebiliriz. Bu davranis
gocugumuza her seyi bilmemizin mimkin
olamayacagini gosterecek ama 06grenmek igin
¢aba sarf edebilmesi gerektigini de 6gretecektir.

Cocugun kendini tanimasina yardimci
olma

Cocuga oncelikle kendi duygularini tanimasini
dgretilmeli. insanlarin 6fke, kizginhk, kiskanglik,
0zlem, mutluluk, nefret, utangaglhk, Gzintl gibi
bircok farkli duyguyu yasayabilecegi, bunlarin
da normal duygular oldugu anlatilmal, olumsuz
duygulari ile nasil bas edebilecegi 6gretilmeli ve
bu konuda model olunmalidir. Ornegin; zaman
zaman kardesini kiskanmasinin normal olabilecegi,
zaman zaman arkadasina sinirlenebilecegi
soylenebilir.

“Ben dili” kullanma

Ben dili; olaylar karsisinda kisinin kisisel duygu ve
disuncelerini ifade ederek olayl yorumlamasidir.
Ornegin, odasini dagitan oglunuza ‘cok dadinik
bir ¢cocuksun beni hep (ziiyorsun’ demek yerine,
‘odanin daginik olmasindan dolayr ben ¢ok
tiziiliiyorum” demektir. Ben dili; baskasi hakkinda
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konusmak vyerine, baskalarinin davranislarinin
bizim duygu ve dusincelerimizi nasil etkiledigini
yansitir. Karsidaki bireyin kisiligini elestirmez.
Sucluluk hissettirmez. Duygulari ifade ettigi icin
daha saglikh bir iletisim saglar. Anlasmazliklari
azaltir.

Kurallan ve sinirlan belirleme

Hayatin her alaninda isler belli kurallara bagh
yurimektedir. Okulda, evde, is yerinde, alisveris
merkezinde, hastanelerde akliniza gelebilecek her
yerin kendine 6zgu bir isleyisi ve kurallari vardir.
Anne-baba olarak ¢ocuk sahibi oldugumuzda
g¢ocugumuz mutlu olsun diye yapamayacagimiz
hicbir sey yoktur. O kadar verici oluruz ki
bazen bunun cocugumuza zarar verdigini fark
edemeyebiliriz. Aile ortaminda istedigi aninda
olan, her talebine olumlu cevap alan cocuklar
vardir. Bu c¢ocuklar biyldiginde baska bir
diinyada yasamayacaksa, ileride ciddi iletisim
problemlerive ruhsal problemler ile karsilasmalari
kacinilmaz olacaktir.

Odil/ceza sistemini kullanma

Cocugun olumlu davraniglarinin  pekistirilmesi
icin daha ¢ok 6dul sistemi kullaniimalidir. Bunun
maddi olmasi gerekmez. Cocugu kutlayan ve
onandigini hissettiren bir séylem, bir bakis ya
da sirtina-sagina hos bir dokunma, beraber
oyun oynama, gibi de olabilir. Cocuklar maddi
odullerden daha c¢ok bu tir manevi icerigi olan
ddillerden keyif alirlar. Ornegin; cocuk yemek
masasindan kalktiktan sonra ellerini yikadiginda
ovgl alirsa bu davranisa devam etme olasiligl
artacaktir. Ceza verilmesi gereken durumlarda;
cezanin Kkisiligi zedeleyecek, kiclik dusirecek,
utandiracak  cezalar ~ olmamasina dikkat
edilmelidir. Cezanin amaci yapilan davranisin
yanlis oldugunun anlasiimasini saglamaktir. Yanlis
davraniglari gostererek yerine dogru davranislari
ogretmek gerekir. Cezada sinir koymak en sik
kullanilan yéntemdir. Ornegin; aglayarak oyuncak
istediginde o oyuncagin alinmayacagini 6gretmek
sinir koyma davranigidir.
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Cocuga yeterli ilgi ve sevgi gosterme

Guzel bir s6z kadar c¢ocuklarda sicak bir
gilimseme, sefkatle oksayip sarilma da son
derece etkili olur. Cocuklarda, 6zellikle yapisi
hiperaktif olan g¢ocuklarda, bedensel temas
iliskide yakinlk ve sicaklik saglar (28). Ornegin;
cocuk yazilidan ‘yiiksek puan aldim’ dediginde
‘sevindim’ demek ile ‘sarilip 6pmek ve sevindim,
tebrik ederim demek arasindaki mesaj farkl
olmaktadir.

iletisimde tutarliik ve devamlilik saglama

Koydugunuz kurallarinizin, soylediginiz sozlerin
devamhhgi ve davranislarinizin tutarli olmasi ¢ok
onemlidir. Tutarsiz davraniglar 6nemsenmez,
ciddiye alinmaz. Bu kurallar asla degisemez
anlamina gelmemektedir ancak kurallarinizi
degistirirken neden degistigini cocuga anlatmakta
fayda vardir (29).

7. COCUKLA ILETISIMDE YAPILAN HATALAR

Ebeveynler ya da diger yetiskinler genellikle

cocuklarini dinlediklerini, ancak ¢ocugun soz
dinlemez kural tanimaz oldugunu anlatirlar.
Cocuklarla iletisimde; g¢ocuklarla konusurken

dikkatle dinlememek, sik sik soze girmek,
soylediklerini 6nemsememek gibi davranislarla
cocuklari aslinda etkin dinlememis olurlar.

Cocukla iletisimde yapilan hatalar;

Emirler vermek; ‘Sana ddevlerini yap dedim,
‘Odevlerini yapmak zorundasin’, ‘Uyu hemen’ .

Bu konusma bicimi ¢ocuga kendisinin dnemsiz
oldugunu hissettirir. Cocugun boyun egerek
yapmasi saglanabilir ama cocuk yaptigi islere
candan katilmaz, isbirligi yapmaz. Bazen de bu tir
konusmalar g¢ocugu soOylenenin tersini yapmaya
itebilir. isyankar, kural ve sinir tanimaz bir hale
getirebilir.



Uyarmak, azarlamak, goézdag vermek; ‘Yemek
yemezsen dayak yersin’, ‘Karnede notlarinin hepsi
bes olmazsa yazin bisiklete binemezsin’, ‘Bir daha
arkadasina vurursan parka seni getirmem’.

Bu tir soylemler korku egemenligi yaratan bir
ortam olusturur. Korku ve tedirginligin yogun
oldugu bu ortamda kisinin isteklerine deger
verilmedigi mesaji iletilmis olur. Boyun egme, ice
kapanmaya ya da 6fke ve inatlasmaya sebep olur.

Ahlak dersi vermek; ‘Bliytiklerin
séziinii  kesmemelisin’, Arkadasinla  dyle
konusmamaliydin’, “ Bu yaptigin terbiyesizlik’

Bu konusma sekli g¢ocugun vyaptigi yanlisi
anlamasindan ¢ok savunmaya geg¢mesine sebep
olur. Zorunluluk hissi yaratir, cocuk bu zorunlulugu
gerceklestiremedigi icin sugluluk hissedebilir.

Ogit verme, ¢oziim getirme; ‘O arkadasindan
uzak durmalisin, tehlikeli biri’

Sik stk ¢ocuga neyi nasil yapmasi gerektigini
soylemektir. Yanlislardan wuzak tutup dogru
olduguna inanilan seylerin nasihat seklinde dile
getirilmesidir.

Ogit veren ebeveynler genelde sikici olarak
nitelendirilir ve sozleri ciddiye alinmaz. Ergenlik
doneminde bu sekilde davranan ebeveynve gencin
iletisimi iyice kopar. Bu tur konusmalar ergende
bikkinlik, umursamazlik ya da 6fke uyandirabilir
ve kisi kendini beceriksiz hissedebilir. Verilen
ogitlere sorgulamadan itaat eden c¢ocuklarda
bagimlilik gelisebilir. Kendi basina karar veremez,
baskalarinin 6gltlerine ¢6ziim o6nerilerine ihtiyac
duyarlar.

Nutuk cekme; ‘Kitap karalamak igin degil okumak
icindir’.

Ebeveynlerin ginlik olaylarda ders verip nutuk
cekme hevesi, cocuklarina 6nemli hayat olaylari
konusunda bilgi verme sansini yok etmektedir.
Ebeveynlerin 6nemli veya 6nemsiz ¢ogu konuda

nutuk cekmesindense daha ¢ok Onemli hayat
olaylarina odaklanmasi daha faydali olacaktir.

Yargilama, elestirme, suglama s6z veya
davraniglari;  ‘Nasil  bu  kadar  beceriksiz
olabiliyorsun?’, Ahmet’i yine mi dévdiin?’, ‘Senin
kavgaciligindan biktim usandim artik’

Kisinin ~ O0zsaygisini  dislricli sozler ya da
davraniglardir. Sirekli olumsuz elestiriye maruz
kalan c¢ocuklar kendilerini yetersiz hissederler.
Zaten ben kotlylm, beceriksizim, hicbir iste
basariliolamam diye diistinmeye baslarlar. Catalini
yemek yerken yere dilsliren gocuga babasinin
‘biktim senin sakarligindan, her yemekte ayni sey’
demesinin ¢ocugun 6zglivenini zedelememesi ve
kaygisini arttirmamasi mimkin maduir?

Cocugu o6vme davraniglari; ‘Harikasin, herkes
seni begeniyor’, ‘Sen sinifin en saygili 6grencisisin,
senin yanlis bir sey yapmayacagindan eminim’,
‘Gordiigiim en miikemmel c¢ocuksun, elbette
sinavlarda birinci olacaksin’,

Ovmenin aslinda olumsuz bir davranis olacagi
pek disliniilmez. Burada bahsedilen olumlu
davranislar sonrasi davranisile uyumlu évgllerden
ziyade, siirekli cocuga dair beklentileri dverek dile
getirmedir.

Surekli  o6vglyle karsilasan c¢ocuk baskalar
tarafindan da 6vilmeyi bekler. Diger insanlardan
ayni yaklasimi  bulamayinca mutsuz olabilir,
endiselenebilir, kendini yetersiz hissedebilir.
Surekli 6vgu davraniglari ailenin  ¢ocuktan
beklentilerinin Ust dizeyde oldugunu da ifade
edebilir. Cocugun vyapisi kaygiya meyilli ve
mikemmeliyetgi ise bu tir davranislar kaygi
bozukluklarini tetikleyebilir.

Alay etmek; ‘Ka¢ yasina geldin bebek gibi
aghyorsun?’, ‘Erkek adam olacaksin bu yaptigin
sana hig¢ yakisiyor mu?’

Cocuk iletisiminde son derece yanhs bir tutumdur.
n



Alay edildiginde; cocugun 6zglivenini zedelemis,
olumsuz model olmus ve akran iletisimlerinde de
sorunlar yasama olasiligini arttirmis oluruz.

Cocuktaki davranislari yanhs sekilde
yorumlamak, analiz etmek ve tani koyma
¢abasi icinde olmak; ‘Sen kiskang¢ bir ¢ocuksun,
arkadaslarini kiskandigin igin béyle davraniyorsun’,
‘Hoslanmadigim bu davranislarini beni kizdirmak
i¢in yapiyorsun’

Bu konusma c¢ocuga duygu ve duslincelerini
actklama  firsati  vermez. Cocuk kendisini
savunmasiz  hisseder, davraniglarinin  yanhs
anlasilacagi ile ilgili endise duyabilir. Zamanla
bu  sodylemler  dogrultusunda  davranislar
(kiskanghklar,  tutturma  davranislari  vb.)
gelistirmeye baslayabilir.

Giiven vermek, desteklemek, avutmak da dogru
sekilde yapilmaldir; ‘Uziilme bir sey olmaz,
Aldirma, bos ver’, ‘Eminim arkadasin c¢oktan
unutmustur yasanan tatsizhigr’

Cocuklarin  sorun  konusunda duygu ve
duslincelerini dinlemeden, avutma yoluna gitmek,
cocukta ne hissettiginin 6nemli olmadigl algisi
yaratabilir. O an gegistirildigi, 6nemsenmedigi,
yeterince ilgili yaklasiimadigi inanci yaratabilir.
Glven vermek, desteklemek ¢ocuklarla iletisimde
elbette onemlidir. Ancak olayl anlatma firsati
ve etkin dinleme hem cocuklarin kendileri hem
de iletisim icinde olduklari kisileri daha anlayip,
empati ve i¢ gori gelistirmelerine firsat tanir.

Sinama, soru sorma, g¢apraz sorgulama; ‘Ne
yaptin?, ‘Ne zaman yaptin?, ‘Kiminle gittin?’
‘Bana da haber vermen gerekmiyor muydu?’

Bu tlr soylemler iletisimde inatlasma yaratir ve
iletisimin devamliligina engel olur. Cocuk olaylari
oldugu gibi anlatmaya ¢ekinir, sorgulaniyor hissine
kapilir ve savunmaya gecer. Ayrica bu sekilde
sorgulaniyor olma hissi ¢ocugu yalan sdylemeye
itebilir.
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Konuyu saptirmak, séziinden dénmek, sakaci
davranmak; da iletisimde sinirliliklar getirir.
Cocuklar sorunlarini ifade ediyorlarsa ciddi bir
bicimde dinlenmeyi beklerler. Onlara konu disl
cevaplar vermek ya da sakayla karsilik vermek
¢ocugun diinyasinda hayal kirikligina yol acabilir.
Kendisinin 6nemsenmedigini dlisinmesine sebep
olabilir.

Sonug¢ olarak; sosyal bir birey olan insanin
dogumundan o6luimine kadar her yasta, her
ortamda kendini ifade edebilmesinin, basarili,
mutlu ve 6zglvenli olmasinin temelinde dogru
iletisime sahip olma 6nemli bir yer tutmaktadir.
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Bolim 2

Cocuklarda Urogenital Muayene

Dog. Dr. Selda Polat

Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Saghdi ve Hastaliklari AD
Sosyal Pediatri Bilim Dali

Anlatim Semasi
-Cocuk ve Ailesine Yaklasim
-Fizik Muayene

GCOCUK HASTAYA VE AILESINE YAKLASIM

Cagimizda tiptaki 6nemli teknolojik gelismeler
hastaliklarin  tani ve tedavisinde basarimizi
yikseltse de iyi bir 6yki alma ve ayrintih fizik
muayene hekimlerin halen en 6nemli araglaridir.
Cocuk hastalarin ana babalarina bagimli olmalari,
yabancilarlailgili kaygilari, 1-5 yas araliginda beyaz
onliik, igne-as, tetkik ve tedavi miidahalelerinden
korkmalari nedeniyle ¢ocuk hasta muayenesinde
dikkat edilmesi gereken ayrintilar bulunmaktadir.

Cocuk hastanin muayene edilecegi oda cocuk
dostu olmahdir. Ihk, aydinhk, iyi havalandiriimis,
duvar rengi, varsa duvar kagitlari ve dekorasyon
malzemeleri igin cocuklarin sevecegi renklerin
secilmesi ortamin gocuk igin keyifli hale gelmesini
saglar.

Duvarlarda g¢ocuk resimleri, ¢izgi kahraman
tasarimlari, 6zellikle 6ay-3 yas arasi ¢ocuklarin
yasadigl yabanci kaygisi, beyaz onlik korkusu
gibi yasa uygun tepkileri agsmak igin renkli, sesli,
hareketli oyuncaklar, kres egitimine baslamis
olanlar i¢in boyama kitabi, resimli cocuk kitaplari
faydali olur. Odanin blyukliglu uygunsa kiglk
bir cocuk masasi ve renkli cocuk sandalyeleri
cocugun kendini rahat hissetmesine yardimci olur
(resim1).

Cocugu Orseleyebilecek sivri  uglu tehlikeli
malzemeler ile cocugun yutabilecegi buyukliik ve
renkte oyuncaklar secilmemelidir.
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(Resim 1)

Oyun c¢ocugu ve daha biyik yas cocuklarin
kullanmasi igcin muayene masasina rahat ulagsmayi
saglayan merdiven bulunmasi uygun olur (resim?2).

-

(Resim 2)

Anne ve bebek/cocugun nazik ve giler yuzle
karsilanmasi, gerekli mahremiyetin saglanmasi,
hekimin kendisini tanitmasi, annenin ve ¢ocugun
adini 6grenip kullanmasi ortami keyifli hale getirir.
Karsilasma 6ncesi hastanin eski dosyasi ulasilabilir
durumda ise dosyayi okuyarak hazirlik yapmak



hekimin isini kolaylastirir.

Go6z temasi kurarak yizylize konusmak, beden
dilini olumlu kullanmak, her asamada soru
sorulabilecegini belirtmek ve her karsilasmada
ailenin  kaygisinin  olup olmadigini  sormak,
gorismenin bolinmemesini saglamak uygun
iletisim davraniglari olacaktir.

ilk yaslarda ¢ocuga bakan kisiden 6ykii alinirken,
5 yas ve daha biyuklerde bakici 6n planda olmak
lizere dogrudan ¢ocuga da soru sorulmalidir. Yasi
uygun olanlarda ya da ufak cocukta gbz temasi
kurmak g¢ocuga hem saygi gosterildigini anlatir
hem de muayene sonrasinda bir midahale
gerekirse ¢cocugun uyumuna yardimci olur.

Konusma sirasinda ¢ocugun gelisimsel ozellikleri
ve Oykiu alinan kisinin egitim diizeyi g6z onunda
tutulmalidir. Ayrica hekimin uygun durumlarda
tedavi sec¢imi icin aileye segenek sunmasi ailenin
mesleki, duygusal, parasal ya da yerlesim yeri
mesafesi agisindan ulasim segenekleri gibi 6zel
etmenleri diislinmelerine yardimci olur.

Oykii alirken hekim aile/bakan kisi ve cocuk
iliskisini gozlemlemeli, ¢ocuk ihmali/istismari
disindiren bulgular (bakimsiz bebek, tekrarlayan
travma Oykdisl, ilgisiz anne, annenin veya
bakicinin bebege sert tavirlari vb.) varsa dikkatli
olmahdir.

ilk karsilasmada dogum 6ncesi ve dogumla ilgili
ayrintih bir 6yka ahinmalidir

Ailenin saghk durumu (akrabalik, operasyonlar
vb.) kalitsal ve kazanilmis hastaliklar ayrintih
sekilde sorgulanmalidir.

Hastanin hekime gelmesini gerektiren yakinmasi
yaninda kusma, blytme geriligi, gecirilmis idrar
yolu enfeksiyon oykisu, ishal ya da kabizhgin
varligi, tekrarlayan bez bélgesi dermatitleri, iseme
ozellikleri (siklik, miktar, isemenin kisa-uzun olusu,
kesikli ya da agrili iseme), kalibrasyon, idrarin

rengi, kokusu, idrar kontroliinlin beklendigi yasta
ise altini 1slatma (gece/glindiiz, her ikisi), aciliyet,
genitouriner travmalar sorulmalidir.

FiZik MUAYENE

Yakinma ne olursa olsun ¢ocuk hastanin tim
sistemik muayenesi ayrintili sekilde yapiimali
ve Urogenital yakinma ya da bulgular ile ilintili
olabilecek dogumsal, kazanilmis bulgulara dikkat
edilmelidir.

Ayrintili fizik bir baki ile temel yakinma ile ilgisiz
bazi sorunlar yakalanabilecegi gibi, sinirli fizik baki
ile de kitle ya da hayati tehdit edici olabilecek bazi
bulgular gbzden kacabilir.

Hekim erken bebeklik donemi hari¢ Urogenital
muayeneye baslarken hastasina 06zel bolge
tanimi yapmali, neden muayene etmek
istedigini anlatmali ve kullanmasi gereken alet
varsa gostererek nasil kullanacagini agiklamah
ve hastasindan izin almalidir. Cocugun Uzeri
uygun sekilde ortilerek tim vicudunun ciplak
olmamasina dikkat edilmelidir. Annenin gocugun
yaninda olmasi uygundur, ergenlik doneminde
gocugun istegine gore vyanindakiler disariya
cikarilir.

Ergenlik Oncesi ve ergenlik doneminde her iki
cinste Tanner evrelemesi yapilmalidir.

Fizik muayene vyasamsal bulgularin (nabiz,
solunum, viicut isisi ve 3 yasindan dénce risk etmeni
olan gocuklarda, 3 yas sonrasi ise tim cocuklarda
yasa uygun manson ile arterial tansiyon 6lgimu)
ve biyumenin degerlendirilmesi ile baslar. Cocuk
Grologunun bilylime geriligi yapan nedenlere
hakim olmasi gerekir.

idrar yolu enfeksiyonlari, renal tiibiiler asidozlar,
urolitiasis, diabetes insipitus, kronik bobrek
yetmezligi gibi organik sebepler ile zayif ana-baba-
evlat iliskisi, ihmal, istismar, yoksulluk, egitimsizlik
gibi psikososyal nedenler akilda tutulmalidir.

15



Cocuklarda rutin vyaklasimdan daha ayrintili
Urogenital baki (i¢-dis);

1- Kizlarda vajinal kanama, akinti, vulvovajinal
kist,

2- Genitodriner sistem travmasi

4- Solid kitle stphesi,

5- Dogumsal anormallik siiphesi,

6- Cocuk istismari Oykisii ya da suphesi
durumunda yapllir.

GOZLEM

Cocugun hasta goriiniimde olup olmadigi, deri
renginin normal ya da soluk olusu, dokiintdler,

orselenmisligine  iliskin ~ bulgularin  varligi
incelenmelidir.
Genitouriner sistem hastaliklari ile iligkili

olabilecek yiiz bulgulari (genis epikantal kivrimlar,
ayrik yerlesimli gozler, mikrognotti, buyuk dil,
disik kulak ya da preauriculer pit/sinusler, ense
kivrimi/kalinlig1) gézden kagmamalidir.

Gogus kafesinin gikikligl, karin duvarinin tonusu,
acikligl, gobekte ya da karin duvarinda herni
varhgi, aciklik, genital bolgede anormallik (kiz
¢ocukta, kliteromegali, labial flizyon, vyasa
uyumsuz killanma, erkek ¢ocukta penis boyutu
ve/veya skrotum anormalligi, hiperpigmentasyon,
yasa uyumsuz killanma vb.) inguinal kitle ya da
asimetri, sirtta orta hat birlesim anormallikleri ya
da asimetrik goriiniim, sakral bélgede ise aciklik
ve gukurlara dikkat edilmelidir.

Term erkek bebeklerde skrotum yilizeyi daha
derin kivrimli iken erken dogan bebeklerde yizey
diizdir. Yenidogan skrotumu gorece olarak blytik
olmasinin yansira makat gelisi ile dogan ya da
hidroseli bulunan bebeklerde daha biyiik olabilir.

Kiz hastada inguinal bolgede sislik, asimetri,
klitoris buyikluga, rengi, idrar deliginin yeri, vulvar
aciklik, hymenin acikhgi gbozden gecirilmelidir.

Hekim genital bolge yaninda anorektal bolgeyi
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de muayene etmelidir. Anal fissur, hemoroid,
beklenmedik lezyonlar (morluk, laserasyon,
kanama vb.) agisindan gozlenmelidir.

Presakral gukurlar sipina bifida veya gerilmis kord
isareti olabilir.

Sakral gukur, orta hat yerlesimli, anis sinirindan
2,5 cm ve daha uzak, 0,5 cm den derin yerlesimli
ve lzerinde killanma varsa sipina bifida okulta,
sinUs trakt ya da timor varhgi akla gelmelidir.

Erkek gorinimindeki bir bebek;

1. Zamaninda dogmus ve iki tarafli inmemis testisi
varsa

2. Bifid skrotum ile hipospadiasi mevcutsa

3.inmemis  testisle birlikte hipospadias
gozlendiginde cinsel gelisim kusuru (ambigious
genitalia, resim 3) yoniinden incelenmelidir.

Kiz gorinimiindeki bir bebekte ise;

1- Klitoris hipertrofisi
2- Vulvada tek agiklik
3- inguinal herni kesesinde gonad tespit edilirse
cinsel gelisim kusuru yoniinden inceleme gerekir.

(Resim 3- Prof.Dr. Selguk Yucel arsivinden)



Bu hastalardan ozellikle dogumsal adrenal
bez yetersizligi olanlar yasami tehdit edici acil
metabolik sorunlara aday olmalari nedeniyle

erken taninmali ve tedavi edilmelidirler.

PALPASYON:

Cocuk hastanin genel sistemik muayenesi
bitirildikten sonra, karin ve genitoliriner sistem
bakisina baslarken hekimin elleri hastanin yan
kisimlarinda olmali, kosta yayi altinda bobreklere
ait cukurlugu palpe etmeye calismalidir. Kosta
yay altinda, bir el sirt, diger el karin bélgesine
konularak karsilikli nazik bir itme hareketi ile
bobrek palpe edilmeye calisiimalidir. Ele gelen
kitle hidronefroz, bobrek kistleri kitle acisindan
uyarici olacaktir. Muayene sonrasinda el yikamak

gerekli olacaksa eldiven giymek uygundur.

KIZ COCUKLAR

Kizbebek ve ¢cocuklarin genitoliriner muayenesinin
supin pozisyonda kalga abduksiyonda yapilmasi
uygundur. Buyuk kiz c¢ocuklar da diz dirsek
pozisyonu da tercih edilebilir. Inguinal kanal
palpe edilirken asimetri, kitle varligi, kitle varsa

hareketliligi degerlendirilmelidir.

Kizlarda labia majoralarin bas parmaklarla arkaya
ve disa dogru nazikce cekilmesi, labial yapisiklik,
vajina girisi, herhangi bir akinti varligini ve
himen yapisini kolayca agiga ¢ikarir. Yenidogan
kiz bebeklerde ilk gilinlerde anneden gecen
ostrojen hormonunun c¢ekilmesine bagl, hafif
kanl mukoid yapida bir akinti gorulebilir, kisa bir
strede kendiliginden duzelir. inperfore himen
ve hidrometrokolpos bulgulari, alt karin kitlesi

olusturmasi yoniinden 6nem tasir.

labial bir

incelenirken, i¢c labial yapisiklik varligi ya da

Ele gelen kitle herni ydniinden
Uretra girisi ile yapisiklik gostermesi dogumsal
adrenal hiperplazi, kloaka ya da gonadal disgenezi
isareti olabilir. Anatomik bir gelisimsel bozukluk
olmadigi slirece vulvar yapisikliga neden olan
ince zar yapisi bolgenin temizliginin uygun sekilde
yapilmamasindan kaynakhdir (resim-4). Dogru

temizlik onerileri ile 2-3 haftalik lokal Gstrojen

kremi uygulanir.

(Resim 4- Prof. Dr. Selguk Yucel arsivinden)

ERGENLIK DONEMI

Kiz c¢ocuklarda ergenlik meme bilylimesi ile
baslar (Tanner evre 2) sonrasinda sirasiyla pubik
ve aksiller killanma izler. Biyime patlamasi bu
evrede gorilir ve genelde menars (Tanner evre
4) sonrasl ivmesi dlser. Kiz cocuklarda 14 yasinda
ergenlik halen baslamamigsa organik hastalik
nedenleri arastirilmahdir.
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Resim 5. Kizlarda Tanner Olgiitleri (meme gelisim
evreleri)
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Resim 6- Kizlarda Tanner Olgiitleri (pubik killanma
evreleri)

Ergenlik oncesi donemde kiz gocuklarda vajinal
mukoza ince, nemli ve pembe renklidir, kokusuz,
sivi vajinal akinti (lokore) olabilir. Ergenlik
doneminde ise Ostrojen etkisine bagl olarak
kalinlagsmis, pembe mukoid yapida akinti gordlir.
Kotl koku ya da kotd kokulu akinti, kan, doku
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harabiyeti goérilmesi durumunda enfeksiyon,
yabanci cisim, travma, cinsel istismar agisindan
ayirici tani yapilmali ileri tetkik ve inceleme karari
verilmelidir.

Klitoris blyukligu degerlendirilirken eni ve boyu
mm cinsinden hesaplanir, her iki degerin ¢arpimi
alinir, klitoral indeks cetvelleri ile degerlendirilir.

Pubis tepesi

Klitoris govdesi
litoris

Uretra agzi - ~——— Dig dudaklar
Bartolin bezi ig dudaklar
Kizlik zan - 3 Vajina

Perine 4‘*—;

Anis == —

(Resim 7- Ergen kiz cocuk genital blge anatomisi)

Vulvada goérilen ya da ele gelen kitlelerde herni,
Ureter prolapsusu, imperfore himene bagl gelisen
hidrokolpos/hidrohematokolpos ya da daha
nadiren salkim seklinde kitleye rastlandiginda
sarkoma botryoides akla gelmelidir.

Ergenlik ©ncesinde 0zel durumlarda uterus
muayenesi gerektiginde bir elin isaret parmagi
ile rektum 6n duvari 6ne dogru itilerek diger el
ile uterus palpe edilebilir. Cinsel yonden aktif
kizlarda vajinal inceleme yapilmalidir.

ERKEK COCUKLAR

Erkek ¢ocuklar ilik bir oda ortaminda, kremaster
refleksi ortaya ¢ikmadan ve bebeklik donemi harig
hasta ayakta iken yapilmahdir.

Dis Urogenital sistem bakisi inguinal kanaldan
baslayip skrotuma (asagiya) dogru olmaldir.
Yenidogan ve kicuk erkek cocuklarda sirtisti
yatar pozisyonda olacak sekilde, hekim sol eli ile
ic inguinal halkay! kapatarak testislerin yukariya



hareketini engeller, sag elinin isaret ve orta
parmagini skrotumun arka kismina, bas parmagini
ise On ylize nazik bir hareketle yerlestirerek her
iki testisin inmemis testis yoninden (resim 8)
skrotumdaki varligini, anatomisini, epididim, vas
deferensleri palpe eder. Sol testis saga gore daha
ufak ve alt yerlesimli olma egilimindedir.

Skrotum bos ise her iki inguinal kanal dikkatlice
palpe edilmeli, asimetri, kitle varligi ve hareketliligi,
herni (resim 9), spermatik kord hidroseli ya da
kitle/dolgunluk agisindan degerlendirilmelidir.

Skrotum sis ise, hidrosel (resim 10), kasik fitigi,
skrotum 6demi ayirici tanida unutulmamali, agrili
sisliklerde akut epididimit, akut orsit, spermatik
kord torsiyonu (resim 11) ve bogulmus kasik fitigi
akla gelmelidir.

(Resim 8- Prof.Dr. Selcuk Yiicel arsivinden)
(Resim 9- Prof.Dr. Selcuk Yiicel arsivinden)

Retraktil testis (kremaster refleksinin gugli

olmasi ya da testisin skrotumda sabitlenememesi
durumu olup) patolojik kabul edilmez.

(Resim 10- Prof.Dr. Selguk Y(cel arsivinden)
(Resim 11- Prof.Dr. Selguk Y(cel arsivinden)

Her saglam c¢ocuk ziyaretinde testis muayenesi
tekrarlanmalidir. Onceden skrotumda yer alan
testisin inguinal kanala ya da intraabdominal
bolgeye hareketi gerceklesebilir. 1 yas sonunda
skrotuma inmemis testis icin ameliyat gerekir.
Skrotum muayenesinde ele gelen testisin yaninda
dolgunluk hissedilmesi herniyi akla getirmelidir.
Herniler skrotumun 2/3 st kismi ile inguinal
kanalda yer kaplarken, hidrosel genelde skrotal
alanda sinirlidir. Hidrosel hacmi degisken ise
prosesus vaginalis acikligina isaret ettigi, herni
yoninden risk tasidigi  akilda  tutulmalidir.
Semptomlu herniler acilen ameliyat edilmelidir.
Herni semptomsuz ise 4-6 ay erteleme yapilabilir.

Procesus vaginalis acgik degilken goriilen hidrosel
coklukla 1 yasa dek rezorbe olur. 12-18 ayda
halen devam eden hidrosel prosesus acikligini
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gosterir ve ameliyat edilmelidir. prepisyum i¢ epiteli ve glans epitelinin keratinize

olarak ayrilmasi 5 yasa dek gergeklesir. Balanit,
Erkek gocukta penis ve skrotum baglantili sekilde idrar yolu enfeksiyonu yoksa prepisyumu ayirmaya
degerlendirilmelidir (gomik/perdeli penis gerek yoktur. Fizyolojik olan bu durumun 5 yastan
yéniinden vs.) (resim 12) sonra devam etmesine fimozis adi verilir (resim
13). Penis ayrica sekil anormallikleri yoninden
de gozlenmelidir (resim14, penil kurvatur,kordi
anomalisi)

Smegma birikintileri, prepisyum derisi altinda
disardan gorilebilen ve elle hissedilebilecek

siglikler halinde bulunur temizlemeye gerek
yoktur. (Resim 14)

(Resim 14- Prof. Dr. Selcuk Y{icel arsivinden)

Uretra agikliginin yeri prepisyum derisi nazikge
geri cekilerek incelenmelidir. Prepisyum derisinin
sertce ayirilmasi ve eski yerine dénememesi
durumunda gelisen parafimosis acil ameliyat
gerektirir.

Dig Uretral acikli§in  penisin  6n yuzlinde

normalden daha proksimal bélgeye yakin
(Resim 12) (Resim 13) (Resim 14) yerlesmesine hipospadias (resim 15), tist kismina
(dorsal) ylizeyine agilmasina ise epispadias (resim
(Prof. Dr. Selguk Yiicel arsivinden) 16) denir. Cinsel gelisim kusuru olabilecegi ve
beraberinde baska anormallikler bulunabilecegi
Yenidoganda glans penis derisi yapisiktir, genellikle unutulmamalidir.
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Resim 17- Gerdirilmis penis boyu olgumu. (Prof.
Dr. Orhan Derman arsivinden)

Yas Ort+SD (cm) Ort+2,5

SD (cm)
0-5 ay 3.9+0,4 1.9
6-12 ay 43+0,8 2.3
1-2 yas 4.7+0,8 2.6
2-3 yas 5.1+ 0,9 29
3-4 yas 5.5+ 0,9 3.3
4-5 yas 5.7+ 0,9 3.5
5-6 yas 6.0+ 0,9 3.8
6-7 yas 6.1+ 0,9 3.9
(Resim 15- Prof.Dr. Selcuk Y{icel arsivinden) 7-8 yas 6.2+ 1,0 3.7
(Resim 16- Prof.Dr. Selcuk Y{icel arsivinden) 8-9 yas 63+10 3.8
Penis boyu gerdirilerek, suprapubik yag doku 9-10yas  6.3+1,0 3.8
bastirilarak 6lgilir. Yenidogan bebekte 1,9 cm 10-11yas 6.4+1,1 3.7
den kisa olmasi hipotalamohipofizer sistem Eriskin 13.3+16 93

degerlendirilmesini gerektirir.
Tablo 1: Yasa uygun gerdirilmis penis boyu Olguleri
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ERGENLIK DONEMI

Erkek cocuklar ortalama 11-12 yasta ergenlik
doénemine girer. Cocukluk dénemi sonrasi erkek
cocuklar Tanner evreleme sistemi ile penis, testis
gelisimi ve pubik killanma derecesi agisindan
degerlendirilmelidir (resim 18).

Ergenlik baslarken ilk bulgu testis uzunlugu ve
hacminin artisidir (Tanner evre 2). Prepubertal
testis uzunlugu 1,5-2 c¢cm, hacmi ise 4 cm?®un
altindadir. Uzunluk o6l¢imi igin cetvel ya da
bantlarla, hacim ise orsiometri ile olgulir. (resim
19) (Resim 19- Orsiometri, Prof.Dr. Orhan Derman

arsivinden)

GoErivalus Byt Wiltanrra, Bereter: Erkeklierde pubik killanmanin evreleri
l [ Ewvwre 1. Pubik killanma yoktur. (Praadolesar ddmnem)
) Evre 2. Penis tabaminda seyrek, didz veyva hatif kivrik, hatfif pig-
} mente killar vardir.
} Evre 3. Killar pubise dogru vawvilir, daha koyu renkte, cabha sik ve

If krwriktir,

i 7 Ewvre 4. Eriskin tipi killanmawva yaxindir . Killar bacagin ic

! rr kKismina ailamarmastic

\ ’{ T Ewre S. Eriskin tipi kKillanmsadir, Evre @' teki culguiara ilave olarak
'--l ' . killar bacagin ic kismina D= yayrlmassir.

Erkekte penis wve testislerin gelisimi

i Evre 1. Penis, skrotum ve testisierde bBuylmes baslamamistir.

# ' (Preaddlesan donem)
Evwre 2. Skrotum we tesuslerge ol

wmMe Das =1, Skrotwry ilt ren-
gi kowutasir Peniste namaT odviime - Skiur.
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(Resim 18- Erkeklerde Tanner evreleme sistemi)
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Ergenlik penis boyunun uzamasi (Tanner evre 2-5)
ve pubik killanma (Tanner evre 2-4) ile devam
eder. Penis uzunlugu ile testislerin uzunlamasina
boyu ile hacmini degerlendirmek Uzere vyasa
uygun degerlendirme cetvelleri kullanilir.

Erkek cocuklarda penisten akinti, olagan disi
gorinim ya da ele gelen kitle olup olmadigina
bakilmalidir. Skrotumda palpasyonla ele gelen
solucan kiimesini disindiren bulgu varikosele
(spermatik kord ven dilatasyonu) isaret eder
(resim 20). Varikosel 10 yas altinda nadir gorlir,
%90 solda, %10 iki taraflidir, ayakta yapilan
muayene ile tespiti daha kolaydir, hasta yatarken
venoz bosalma bagli tespiti zordur

(Resim 20- Prof.Dr. Selguk YUcel arsivinden)

PERKUSYON

Perklisyon Urogenital muayene sirasinda, sirtta
kostovertebral bdlge hassasiyeti yapabilen
nedenlerin (piyelonefrit... vb.) ya da karin

icinde Urogenital sistemi ilgilendiren (kitle, glob
vezikale... vb.) gibi sorunlarin saptanmasinda
yardimcidir.

OSKULTASYON

Renal arter hastaliklari ydniinden bilgi verir. Onde
kosta yayl boyunca, arkada kostovertebral aci
bolgesinde dikkatli bir dinleme yapilmaldir.
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Solunum Sistemi Gelisimi
Pulmoner Sistem

Solunum Sistemi

Solunum sistemi anatomik ve fizyolojik
bakimdan anestezi uygulamasi icin en o6nemli
sistemlerden biridir. Solunum sisteminin temel
islevi dokulara oksijen saglamak ve karbondioksiti
uzaklastirmaktir.

Eriskinlerde oldugu gibi bebek ve cocuklarda
da solunum sistemi beyin sapindaki solunum
merkezleri, santral ve periferik kemoreseptorler,
Gst ve alt hava vyollari, akciger ve pulmoner
yataktan olusur(1).

Yenidoganlarda solunum  merkezinin  tam
gelismemis olmasi  nedeni ile solunumun
kontroliinde  periferik  kemoreseptorler ve
mekanik reseptorlerin refleks aktivitesi hayati
Onem tasimaktadir. Ayrica yenidogan déneminde
akciger mekanikleri ve solunum kontrollinin
adaptasyonu haftalarca siirmekte ve akciger /
solunum sistemi tim c¢ocukluk dénemi boyunca
blylmeye ve olgunlasmaya devam etmektedir(2).

Solunum Sistemi ve Gelisimi

Akcigerler gebeligin 3. haftasinda 6n barsaktan
gelismeye baslamaktadir. Bronsiyal agag¢ ise
yaklasik 16.haftada gelisimini tamamlamaktadir.
Hava vyollari trakeadan alveollere kadar 24
dallanma yapar. 20- 22. haftalarda hem Tip |
hem de Tip Il pndmositler ayirt edilebilir. Tip |
hicreler olgun akcigerde, gaz degisimi yapan
dokunun %90’in1 olusturur. Tip Il hicreler ise
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sirfaktan yapimindan sorumludur. Akcigerde
ylizey gerilimini azaltan sirfaktan 24. haftadan
itibaren Tip Il hiicrelerde gorilebilir. 24. haftanin
sonunda fotal akciger teorik olarak gaz degisimine
hazirdir(3,4). Alveoller 30 haftada belirir ancak
alveolar gelisimin biyik kismi dogum sonrasinda
gerceklesir. Dogum sonrasinda 20- 50 milyon olan
alveol sayisi 8 yasina kadar artar. Bu yastan sonra
akciger dokusunda olan hacim ve yizeyce artis,
alveollerin buyimesi ile gerceklesir. Terminde bir
bebekte, ylizey-aktif proteinlerin tamamlanmasi
havayollari agikliginin sirdiridlmesine olanak
saglar. Cocugun prematir dogmasi ve bu
proteinlerin yetersiz olmasi halinde, bu durum
solunum yetmezligine neden olabilir.

Solunum vyollari agiz ve burun deliklerinden
baslayip alveollerin girisinde sonlanir, st ve alt
hava yollari olmak tizere iki bolime ayrilirlar.

Ust hava yollari agiz, burun, farenks ve larenksden
olusur. Ust hava vyollarinin temel fonksiyonu
solunumun kontrolli, konusma, yutma ve alt
hava vyollarini korumaktir. Bitliin bu karmasik
isleri yapabilmek icin bircok refleksle (okstrik,
laringospazm, apne vb.) donatilmistir. Bu
reflekslerin Ozellikle acil veya genel durumu
diskin cocuklarda sedatif ve anestetik ilaglarla
deprese olmasi/ortadan kalkmasi ciddi sorunlara
yol acabilir.

Ust hava yollarini olusturan yapilardaki anatomik
farkhhklar, ¢ocuk yas grubunda, o6zellikle de
yenidoganda havayolu kontroliinde gugliiklere
neden olabilir.

Havayolunda gorilen anatomik farkhhklar ve
beraberinde getirdigi zorluklar(5);



- Orofarinkse gore dilin buyidk olmasi;

laringoskopi sirasinda teknik guglik ve

havayolu tikanikligi olasihgini arttirir

- Larinksin boyunda daha yukari ve one
yerlesmistir. Prematlir bebekte C3,miadinda
bebekte C3-4 hizasinda (eriskinde C5-6
hizasinda); bu durumda diiz bleyd egri bleyde

gore daha avantajlidir.

- Epiglot kisa, kalin, sert yapida (eriskinde ince,
gevsek, diiz) ve larinks girisinde agl yapmistir;
ile  kontrolu

bodylece laringoskop bleydi

guglesmistir.

- Vokal kordlar trakea ile egimli bir agi yapmistir;
buna baglh olarak “kér entlbasyon” sirasinda
tlip 6n kommisur’ de kolayca takilir

krikoid kikirdak
subglottik  bdlgedir(eriskinde

- Larinksin en dar bolgesi
seviyesi ve
glottik aciklik); boylece vokal kordlari kolayca
gecen bir endotrakeal tlip subglottik bolgeden
gecemeyebilir, mukozada iskemik 6dem gelisip
obstriksiyona neden olabilir. Bu nedenle 6
yasindan kiiclik hastalarda kafsiz endotrakeal
tupler tercih edilmelidir.

Alt solunum yollari; trakea ve bronsiyal sistemden
olusur. Trakea karinada iki ana bronsa ayrilr.
Cocuklarda eriskinden (sag ana brons orta hatla
daha dar bir agi yapar) farkli olarak her iki brons
esit actile ayrilir.

Pulmoner Sistem

Yenidoganin pulmoner sistemi de anatomik ve
fizyolojik agidan erigskinden farkliliklar gosterir.
Hava yollari gapinin kigik olmasi hava akimina

direnci arttirir; direng havayollari  ¢apinin

dordinct  kuvveti ile ters orantilidir. Ayrica
havayolu ve g6giis duvarinin esnek olmasi ve buna
bagli hem havayolu hem de akcigere destegin zayif
olmasi nedeni ile negatif intratorasik basincin
sirdirdlmesi zordur(6). Bu nedenle, her bir
solunuma fonksiyonel havayolunda kapanma eslik
eder. Ol alan ventilasyonu eriskine benzerdir;

ancak oksijen tuketimi eriskinin 2- 3 katidir.

Bebegin oksijen tiketimi 7-9 ml/kg/dk. olup
yiiksek oksijen tiketimine sekonder olarak oksijen
sunumunu artirma ihtiyaci, alveolar ventilasyonu
arttirmistir.

Bebeklerde tidal volim yetiskininki ile aynidir; bu
nedenle {i¢ kat daha yiksek olan oksijen tiketimi
¢ kat daha yuksek solunum frekansi gerektirir.

Yenidoganin dakika ventilasyonu/ FRK orani daha
yiksektir. Bu durumun klinik yansimasi inhalasyon
anestezi induiksiyonunun daha hizli olmasi ve
daha hizli uyanmadir.

Prematlr bir infantta, solunum isi eriskinin
yaklasik Gg¢ katidir. Solunum isi kismi havayolu
obstriksiyonu veya soguk ile anlamli bir sekilde

artabilir.

faktor

diafragmatik ve interkostal kaslarin yapisidir. Bu

Eriskinden farkh olan diger o6nemli
kaslarin, Tip 1 lif orani bakimindan eriskin yapisi
kazanmasi ancak 2. Yasta tamamlanmaktadir. Tip
kaslarin 6zelligi tekrarlanan hareketleri yapabilme
yetenegidir. Bu liflerin yetersiz olusu sonucu
solunum isini arttiran herhangi bir faktér solunum
kaslarinda erken yorulmaya bu da apneye
veya CO2 birikimine neden olarak solunum
yetmezligine yol agabilir.
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Tablo 1. Farkh yas gruplarinda pulmoner parametreler

YD 6 ay ly 3y 5y 12y
Trakea ¢ap! (mm) 8
Solunum hizi (soluk/dk.) 50+10 3045 2416 23+5 | 18415 1243
TV (ml) 21 45 78 112 |70 480
VD(ml) 7.5 21 37 49 105
VC(ml) 120 870 1160 3100

TV; tidal voliim, VD; 610 bosluk, VC; vital kapasite

Kaynaklar:

1.
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Giris

Sivi ve elektrolitler yasamsaldir. Hicre ici ve
disinda elektrolitler bircok yasamsal faaliyetin
devami icin gereklidir. Bu durum 6zellikle cocuklar
icin daha 6nemlidir. Daha kii¢cik orandaki kayiplar
veya daha kiicik oranda fazla sivi veya elektrolit
verilmesi 6limcil sonuglar dogurabilir.

Cerrahi uygulamalar veya hastaliklar normal insan
fizyolojisini degistirmektedir. Cesitli nedenlerle
olusan sivi kayiplari ve /veya agizdan beslenmenin
mimkin olmadigl durumlar, renal filtrasyonun
degismesi, doku yikimi, viicut protein oranlarinin
degismesi sivi ve elektrolit tedavisini gerekli
kilmaktadir.

Bu durumda sivi ve elektrolit tedavisini asagidaki
basliklarda incelemek dogru olacaktir.

1. IDAME TEDAVISI: Sivi ve elektrolit kaybinin
olmadigi ancak oral alimin miimkiin olamadigi
veya yetmedigi durumlarda sivi elektrolit
dengesinin bozulmamasi amaciyla yapilir

2. YERINE KOYMA TEDAVISI: Sivi ve elektrolit
kaybinin oldugu durumlarda bu kaybin
diizeltiimesi amaciyla yapilir.

Vicudun su dengesi alim, uretim ve kayip
arasindaki dengedir. Bircok organ ve mekanizmabu
dengede rol alir. Toplam viicut sivisi, elektrolitleri
ve maddeleri dar bir fizyolojik aralikta tutulur.
Yenidoganlarda vicut agirligini %75 i sudur. Bir
yasinda ise eriskin oranlarina ulasir. Kilolu kisilerde
su orani daha dugsuktir. Erkeklerde ise %5 kadar
fazladir. Bu vicut sivisinin dagilimi ise (gcte biri ise
hiicre disi olacak sekildedir. Tum viicut sivilarinin
%10 ila 15 i hiicreler arasi alandadir. Damar igi sivi
miktari ise vicut agirhginin %5 i kadardir. (1)

Suyun kilogram basina disen osmol sayisi
osmolalitedir. Yani burada toplam hacim su
+osmol hacmidir. Eger hacim 1 litre olarak
sabitlenir ve icindeki osmol sayisina oranlanirsa
bu ise osmolaritedir. Viicut sivisindaki osmollerin
hacmi cok kiigliik oldugundan bu iki deger birbirine
oldukga yakin olup birbiri yerine de kullanilabilir.
Huicre disi sivinin osmolaliletisi 280 ila 300 mOsm/
kg araliginda korunmaktadir.

Vicut sivisinin bu osmalitesinin korunmasinda
hiicre icinde potasyum (K) ve fosfat(P) , hicre
disinda ise sodyum (Na) ve (Cl) klorlr iyonlar
saglamaktadir. Bu dinamik denge kayboldugunda
elektrolit ve su kaybi gelismektedir. Kapiller yapinin
ozellikleri ve onkotik basinglar bu dengede 6nemli
rol oynamaktadir. Viicut sivisinin regiilasyonunda
bobrekler, akcigerler, deri ve antidiliretik hormon
onemlidir. Sodyum ise renin—anjiotensin ve
aldesteron sistemi ile korunur.

idame Tedavisi

Gunlik su idamesinde asagidaki yontemle sivi
miktari hesaplanabilir. ilk 10 kg icin 100ml/kg,
ikinci 10 kg icin 50ml/kg ve daha sonrasi iginse
20 ml/ kg su olarak hesaplanir (Holliday-Segar
yontemi) (2). Eger kalori Gzerinden hesaplayacak
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olursak yenidoganin ilk glini enerji ihtiyaci 32
kcal/kg/gun olup aktivite artisi ile 100 kcal/kg /
gline kadar gikar (3). On kilograma kadar boyle
olup ikinci 10 kg da 50 kcal/kg/giin ve sonrasinda
ise 20kcal/kg/glin olur. Her ylz kcal i¢in 70 ml
idrar, 30 ml ciltten kayip, 15 ml solunum ile kayip
ve 15 ml su Gretimi olur yani 100kcal i¢in 100
ml su ihtiyacl ortaya c¢ikar. Bu durumu ortamin
1sisi, beden 1sisi (hipotermi-hipertermi), artmis
metabolizma ve anestezi degistirir. Sepsis, travma
ve agir yanikl hastalarda kalori ihtiyaci artar.
Hipotermi her bir derecelik degisim igin % 10-
12 azaltirken, hipertermi ayni oranda arttirir.
Ortam sicakhiginin diismesi ise bazal metabolizma
ihtiyacini iki-t¢ kat artirabilir. Anestezi sirasinda
kalori ihtiyaci dugser.

idame sirasinda elektrolit ihtiyacina bakacak
olursak kabaca ker 100 ml su igin 3 mmol sodyum,
2 mmol potasyum, 2 mmol kloriir gerekirken
kilogram basina ise 0.05 mmol kalsiyum, 0.05
mmol magnezyum ve 0,1 mmol fosfat gerekir.

Eger saatlik olarak sivi hesaplamasi yapacaksak
ilk 10 kg icin 4 ml/kg / saat, ikinci 10 kg icin 2ml/
kg/saat ve 20 kg ve Uzeri icinse 1ml/kg / saat ek
olarak verilir yani 30 kg icin 40+20+10: 70 ml
olarak hesaplanir.

Yeni dogan doénemi icinse 1. Gun 75ml/kg, 30
gine kadar 150 ml/kg gtin olarak sivi ihtiyac
hesaplanabilir.

Yerine Koyma Tedavisi

Yerine koyma tedauvisi ise kayiplarin hesaplanarak
tedavinin planlandigi yontemdir. Burada kayiplar,
kan, sivi, elektrolit ve protein kaybi olabilir. Kan ve
sivi kayiplari dehidratasyon ve sok olarak ortaya
cikmaktadir. Elektrolit kayiplari ya da fazlaliklari
ise sivi kaybiyla beraber olabilecegi gibi bundan
bagimsiz olarak da ortaya gikabilir. Protein kayiplari
ise damar ici sivinin Gglnci bosluklara kaybina
sebep olmaktadir (periton, plevra ve dokular arasi
mesafe). Son olarak ta su retansiyonu da tedavi
edilmesi gereken bir tablodur.
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Dehidratasyon vicut su hacminin azalmasidir.
izotonik, hipotonik ve hipertonik olabilir.
Hipertonik dehidratasyonda sivi kaybi elektrolit
kaybindan fazladir. Bu durumlar diabetes
insipidus, akut bobrek yetmezliginin polidri
donemi, osmotik dilirez( re, glikoz, mannitol),
hipo-hiperkalemi, kusma, isal, asiri su kaybi
(terleme, su alinamamasi) sebepleri ile olabilir.
Her ne kadar belirtileri sodyum degeri 160 mEq/L
Uzerine ¢ikmadan gorilmez ise de 145 mEq/L
Gzeri hipernatremidir. Sivi acigl ise;

Su acigi (litre): (1- 140 /serum Na mEq/L) x agirlik
(kg) X 0,6 ile hesaplanabilir.

Hipotonik dehidratasyonda ise elektrolit kaybi
su kaybindan daha fazladir. Klinik belirtileri 120
mEg/L altinda ¢ikmakla beraber 135 mEq/L alti
hiponatremiolarak tanimlanir. Asiri su retansiyonu
(siroz, kalp yetmezligi, asiri siviyiklenmesi, bobrek
hastaliklari) , sivi kaybinin elektrolit verilmeden
karsilanmasi, kronik bobrek yetmezligi, ditretik
tedavileri, diyabetik  ketoasidoz, endokrin
hastaliklar (addison, hipofiz yetmezligi), steroid
tedavisinin kesilmesi, parasentez, torasentez gibi
sebeplerle olabilir. Sodyum agigi ise;

Na acigi (mmol) : 140- serum Na (mmol/L) x agirlik
x 0,6 ile hesaplanabilir.

Potasyum diger énemli elektrolitlerden birisidir.
Hicre icinde onemli miktarda bulunurken
serumda 3,5 ila 5 mEg/L arasinda bulunur.
Bu sinirlarin altinda hipokalemi Ustlinde ise
hiperkalemi olarak adlandirilir. Alkaloz, mide
barsak sisteminden kayip, aldesteron yuksekligi,
diuretik ilaglar ( tiazid, furasemid, bumetanid ) ,
hiponatremi gibi durumlarda hipokalemi olabilir.
Bobrek yetmezlikleri, asidoz, aldesteron azligi,
masif transfiizyon (depolanmis kanla), blyik doku
yikimi durumlarinda ise hiperkalemi gelisebilir.

Magnezyum hicre ici 6nemli molekillerden
birisidir. Serum seviyesi 1,5- 2,4 mEqg/L arasindadir.
Siddetli dilirez, beslenme  yetersizlikleri,



mide barsak sisteminden kayiplar, endokrin
hastaliklar, asidoz, ilaglar  (aminoglikozid,
amfoterisin,  karbenisilin ~ vb.  Siklosporin,

dilretikler) hipomagnezemiye neden olabilir.
Bobrek yetmezlikli hastalar, hiperparatiroidizm,
adrenokortikal  yetmezlik, lityum  tedavisi
durumunda ise hipermagnesemi olabilir.

Kan kaybi dikkatle takip edilmesi gereken bir
durumdur. Kronik kan kayiplarindan ziyade
akut kan kayiplari cerrahi icin 6nemli risklerdir.
Hipovolemiye verilen cevap renin anjiotensin
aldesteron sisteminin aktivasyonu periferik
vazokonstriiksiyon, renal kan akiminin azalmasi
ve akut tubuler nekroza yol agabilir. Kan kaybi ile
beraber kanda eritrosit kaybina bagh olarak kanin
oksijenigerigiazalirancak oksijen tasima kapasitesi
artar ve oksijen daha kolay hemoglobinden
ayrilabilir hale gelir. Cocuklar igin kan miktari
premattreler icin 95ml/kg, yenidoganlar icin 85
ml/kg, cocuklar icin ise 80 ml/kg dir. Hematokrit
degerinin dolasimi bozan (kalp yetmezligi gibi) ek
hastaligi yoksa yeterli sivi replasmani yapilmak
kaydi ile % 18- 20 ye kadar diismesine muisaade
edilebilir. Bu seviyelerden sonra toplam oksijen
tasima kapasitesi dismektedir(4,5).

Ornekle agiklayacak olursak 10 kg bir cocugun kan
hacmi 80x10 =800 ml dir. Htc (hematokrit) 40 olsa
toplam eritrosithacmi800x 0.40=320ml olur. Eger
Htc degerinin 20 olmasina miisaade edeceksek bu
durumda 800x 0.20 = 160 ml olur. Aradaki fark 160
ml dir. Bunun kan degeri 3 kati olacagindan 480 ml
yapar. Yani bu ¢ocugun 480 ml kadar kanamasina
tranflizyonsuz miisaade edebiliriz. Bu degerlerin
Uzeri ise kan transflizyonu gerektirir. Kanama
miktarinin takibi icin aspirator haznesi icindeki
yitkama ve diger sivilar (idrar, periton mayi, barsak
icerigivs.) toplamdan dusulir. Ayrica operasyonda
kullanilan kanl spang, ped, batin kompres gibi
Urlnler sayilir. Tam islak spang yaklasik 10 ml, ped
ise 100 ml, kompresler ise 150-200 ml kan c¢eker.
Ameliyat 6rtilerindeki alanlarda hesaplanmalidir.

Sivi ve elektrolit tedavisinde kullanilacak Grtnleri

kabaca kan Griinleri ve digerleri olarak ayirabiliriz.

KAN URUNLERI

Tam Kan: Vericilerden alinmis, sitrat eklenmis
kandir. Eger ilk 24 saat icinde kullanilirsa taze
kan olarak isimlendirilir. Bunun yaklasik %30 u
transflizyon sonrasi yikilir. Trombositler ve faktor 8
ilk 24 saat icinde hizla yikilir dolayisiyla saklanmis
kanda olduk¢a azalirlar. Yine depolandikca
potasyum miktari artar ve icerigindeki sitrat
serum kalsiyum miktarini azaltir.

Eritrosit SUspansiyonu: Santrifiije edilmis kandan
plazmanin ayrilmasi ile elde edilir. icerisinde %70
eritrosit ve % 30 plazma vardir.

Yikanmis Eritrosit SUspansiyonu: Santrifije edilmis
kandan plazma, I6kosit ve trombosit igeriginin
alinip steril izotonik bir sollsyonla yikanarak
hazirlanmis bir Griindir.

Plazma: Tam kanin santrifije edilmesiyle elde
edilir. Kan grubu 6nemlidir. Alindiktan sonra 6 saat
icinde dondurularak 1 yila yakin saklanabilir. Kross
match yapmaya gerek yoktur. Faktér 5 ve 8 i de
icerir. Plazma hacmini arttirmak icin kullanilabilir.

Serum Albiimini: insan plazmasindan soguk alkol
ile elde edilir. igerisinde %96 ve tizeri albiimin ve
100-160 mmol Navardir. %5 ve %25 lik olmak lizere
iki formu vardir. Plazmanin Kolloidal basincini
arttirmak amaciyla; kanama, cerrahi islem sonrasi
hipovolemi de kullanilabilir. Kan gruplari icermez.
Verilen hacmin vyarisi vaskiler alanda kalir. Etkisi
18 saat kadar sirer. Verilen hacmin 4-5 kati kadar
plazmayi genisletir.

Plazma Protein Fraksiyonu: insan plazmasindan
elde edilir. Albimin disinda globllinde icerir
(%83 alblimin, %17 globiilin). Hipovolemi, sok
durumlarinda kullanilabilir.

KOLLOIDAL SOLUSYONLAR

Jelatin Sollsyonlari: Etkili plazma genisleticilerdir.

29



Modifiye sivi jelatin, polijelin ve oksipolijelatin
olmak tizere ii¢ formu vardir. inflizyonu takiben 12
saat icinde % 45 i bobrekten atilir. Etkileri 2-3 saat
strer. Alerjik reaksiyonlara sebep olabilir. Hacim
etkisi en fazla olan formu modifiye sivi jelatindir.
Polijelin litrede 145 mmol Na, 145 mmol Cl, 5,1
mmol K, 6.26 mmol Ca igerir(1).

Hidroksietil Nisasta: U¢ formu bulunur. Hetastarch
(450/0.7), Tetrastarch  (130/0.4) fizyolojik
salin sollisyonunda %6 oraninda nisasta icerir.
Hetastarch etki siiresi 6-8 saat olup tetrastarchin
etkisi slresi 4 saattir. Pentastarch (200/0.5) ise
%10 nisasta icerir, etki sliresi 4 saattir ve hacim
etkisi en yiiksek olan formudur. Glnluk olarak
%6 sollsyonlarda 1500ml, %10 sollisyonlarda ise
2500 ml Gzerinde verilmez. Verilme hizi 20 ml/kg
/saat olarak ayarlanmalidir. icerisinde 130 mmol
Na ve Cligerir.

Dekstran: Dekstran 40 ve Dekstran 70 olarak iki
formu vardir. Fizyolojik salin veya %5 dekstroz
sollsyonlarinda bulunur. Bu sollsyonlar %6
(dekstran 70) veya %10 (dekstran 40) seklindedir.
Yaklasik 4- 6 saat yarilanma omri vardir. Glnlik
dozu 20ml/kg 1 asmamalidir. Kross matchi
etkilerler.

KRISTALLOIDLER

%0.9 NaCl: Litresinde 154 mEqg Na ve 154 mEq
Cl igerir. Plazma ise 100 mEq/l Cl igerir. Uzun
kullanimda hiperkloremi yapabilir. Asidoza neden
olabilir. Baskaca elektrolit eksikligi olmayan
vakalarda énerilir. Osmolaritesi 308 mOsmol/L dir.

%5 Dekstroz: icerdigi glikoz metabolize olup su
kismi hiicre disi ve hicreler arasi alandaki sivi
acigini kapatir.

Ringer: icerisinde sodyum, kloriir yani sira
potasyum ve kalsiyumda vardir. Litresinde 8,6 gr
NaCl, 0,3 gr KCl ve 0.33 gr CaCl vardir. Bu hesapla
145 mEq Na, 155 mEq Cl, 4 mEq K ve 6 mEq Ca bir
litrede bulunur. Klordr igerigi yiksektir.
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Ringer Laktat: Daha dengeli bir sollisyondur.
Asitlestirici  Ozelligini  kaldirmak icin laktat
eklenmistir ve 278 mOsmol /L dir. icerigine
bakacak olursak 130 mEg/L Na, 109 mEq/L Cl, 4
mEqg/L K, 3 mEqg/L Ca ve 28 mEq/L laktat igerir.
Molekiler olarak da 6 gr NaCl, 0,3 gr KCI, 0,2 gr
CaCl, 3,1 gr sodyum laktat vardir. Asidozla birlikte
hipokalemi durumlari icin kullanilabilir.

isolayt:  Modifiye  edilmis  ringer laktat
sollisyonudur. Magnezyum klorir, sodyum sitrat,
sodyum asetat eklenmistir. Litresinde 5 gr NaCl,
0,75 gr KCl, 0.35 gr CaCl, 0.31 gr MgCl, 6,4 gr
sodyum asetat ve 0.75 gr sodyum sitrat vardir. Bu
hesapla litresinde 140 mEq Na, 103 mEq Cl, 10
mEq K, 5 mEq Ca, 3 mEq Mg igerir.

Dekstrozlu Ringer Laktat: Ringer laktata % 5
dekstroz katilmistir. Osmolaritesi 525 mOsmol/L
dir.

%0.45 NaCl: Sodyum miktari yariya indirilmistir.
iceriginde litresinde 77 mEq Na ve ayni oranda Cl
vardir. Osmolaritesi 154 mOsmol /L dir.

%5 Dekstroz %0.45 NaCl: Glikoz eklenince (50
gr/L) osmolaritesi 432 olmustur.

%5 Dekstroz
mOsmol/L dir.

%0.22 NaCl: Osmolaritesi 355

%5 Dekstroz Silfat: Osmolaritesi 253 mOsmol/L
dir.

%3 NaCl: Hipertonik soltisyondur. 1026 mOsmol/L
dir.

%5 NaCl: Hipertonik soltisyondur. 1710 mOsmol/L
dir.

%7.5 NaHCO3: Hipertoniktir. 1786 mOsmol/L dir.

DIGER SOLUSYONLAR

Cesitli formlarda bulunur.
%1.14 tir. Bunun yani sira

Potasyum Kloriir:
Fizyolojik olan KCL



%5 dextroz icinde 0,2 ve 0,3 lik sollsyonlari da
bulunur. Ayrica baska sollsyonlara katmak igin
%15 lik ampulleri vardir. Veris dozu 10 mEq/saati
gecmemelidir.

Potasyum Fosfat: Bu sollsyon 20 mililitresinde
60 mEq K icerir ve % 5 dekstroz igine katilarak
kullanilir.

Potasyum Asetat: Bu sollsyon 20 mililitresinde
40 mEq K icerir ve % 5 dekstroz icine katilarak
kullantlir.

Darrow Soltisyonu: Cocuklarda tercih edilebilecek
dengeli potasyum sollisyonu olup litresinde 2,7 gr
KCl, 4,0 gr NaCl ve 5,9 gr sodyum laktat vardir. Bu
hesapla litresinde 35 mEq K, 113 mEq Na ve 95
mEq Cl vardir.

Kalsiyum Glukonat: %10 luk soliisyon halindedir.
NaCl veya Dekstroz icine katilarak yavas verilir.

Kalsiyum Klordir: Oral kullanilir.
Kalsiyum Fosfat: Oral kullanihr.

Magnezyum Silfat: Magnezyum sollsyonu %15
lik 10 ml seklinde bulunur. Antidotu kalsiyum
tuzlaridir.

idame tedavisi yerine kanama sirasinda sivi
tedavisi yapilacak ise 6nimizde birkag secenek
vardir. Kanama miktari kadar kolloid verilebilir.
Bunun yerine kanama miktarinin 3 kati kadar
kristalloid verilebilir ya da bunlar karma
yapilabilir. Eger karma verilecekse (icte birinin
kolloid, Ugte ikisinin de kristalloid verilmesi
uygun olacaktir. Sivi replasmaninin yeterliligini
ise  hemodinamik parametreler gosterecektir.
Tasikardi, hipotansiyon ve hipovoleminin
olmamasi gereklidir, Santral ven6z basinci 4-8 mm
Hg diizeyinde tutmak ve dilrezi ise 1 ml /kg/ saat
seviyesinde korumak yeterlidir.

Kolloid verilmesi sirasinda kolloidlerin pithtilagsmayi

bozabilecegi ve kan gruplarinin  tayinini
etkileyebilecegi unutulmamalidir. Disik molekiil
agirhkli dextranlar viskoziteyi azaltirken yiksek
molekdl agirlikli dextranlar viskoziteyi artirirlar.

Dehidratasyonlarda ise serum Na diizeyi bakilmasi
dehidratasyonun tipini belirleyecektir. izoosmotik,
hiperosmotik ya da hipoosmotik olabilir. Beyin
dokusu ise hipernatremiye daha duyarlidir.
Hipernatremide  konfilizyon,  hallsinasyonlar
koma ve intrakraniyel kanamalar olabilir. Mukoza
kuruluklari, cilt turgorunun azalmasi ve fontanelin
cokmesi gorilebilir. Hiponatremide ise apati,
konflizyon, ajitasyon, bas agrisi, kas kramplari,
anoreksiya, bulanti, konvilsif nobet ve koma
gorilebilir. Beyin 6demini konusunda dikkatli
olunmalidir (6).

Hipertonik dehidratasyonda tedaviye elektrolitsiz
sollsyonlarla baslanmalidir. Bunun igin %5 lik
dextroz sollUisyonu uygundur. Eger sebep serbest
sivi kaybi degil de tuz yuklenmesi ise dilretikte
eklenebilir.

Hipotonik dehidratasyonda ise sebebin sivi
fazlaligina mi yoksa tuz kaybina mi bagh oldugu
arastirilmalidir. Sorun su fazlaligi ise tuz ve sivi

kisitlanmalidir.  Dilretikler renal kan akimini
azaltacagindan  kullanilmamali  ve istirahat
uygulanmahdir. Tuz eksikligi s6z konusu ise

hesaplanan eksiklik hafif vakalarda %0,9 luk agir
vakalarda ise %3 lik NaCl ile tamamlanmalidir (7,
8).

Cerrahi Oncesi ve sonrasinda; cerrahi girisim
ve anestezinin yarattigl stres ve travmalarda
néroendokrin adaptif degismeler olur.
Vazopressin, katekolamin, renin anjiotensin
aldesteron, adrenokortikotropik hormon, kortizol,
growth hormon ve prolaktinde artis, sempatik
hiperaktivite ve insiilin salgisinda azalma olur.
Cerrahi stirecinde fonksiyonel ekstraselliler sivi
hacminde azalma, hipovolemi, su goéllenmesi
(travmatize dokularda, dilate barsakta,
periton boslugunda), renal kan akimi azalma,
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glomeriler filtrasyon hizinda disme, anjiotensin
artisi ile kolayca hiponatremi olusur. Lavman
uygulamalari da su kaybini artirir. Bu hastalarda
glikoz veya glikoz-salin sollsyonlari kolaylikla
dilisyonel hiponatremiye sebep olacagindan
kullaniimamalidir. Ancak terlemeye bagl ( yiksek
ates vs.) kayiplarda kullanilabilir.

Hipokalemide 6nemlitablolardan birisidir. Alkaloz,
gastrointestinal kayiplar, renin anjiotensin ve
aldesteron aktivasyonu, dilretikler, hiponatremi,
hiperaldesteronizm (primer, cushing, siroz vb.),
glukokortikoid ve mineralokortikoid kullanimi,
neden olabilir. Potasyum seviyesi 3mEg/L
altina inerse aritmiler gorilar. Paralitik ileus,
tendon refleks kaybina sebep olabilir. Eksikligi
hesaplanarak tamamlanir. Soliisyonlar kisminda
verilen bilgiler dogrultusunda verilir(9).

Hiperkalemi bobrek yetmezligi, doku yikimina
neden olan travma ve hastaliklar (hemoliz, yanik,
bilyuk cerrahi girisimler, agir enfeksiyonlar, asidoz,
adrenal korteks yetmezligi, potasyum dengesini
degistiren ilaglar (K+ tutucu dilretikler, replasman
tedavisi, , stiksinilkolin), depolanmis kanla masif
transflizyonda gorilebilir. Kaslarda gugsizlik,
parestezi, gevsek paralizi, Gl hipermotilite, EKG
bozukluklari  yapar. Elektrokardiyografide T
sivriligi ile karakterizedir. 6 mEqg/L Uzerinde kalp
bloku ve aritmilere neden olur. Ca glukonat (%10)
yavas inflzyonu yapilir ancak digital kullanan
cocuklarda konturendikedir. Ayrica her 3 gr glikoz
icin 1 U kristalize inslilin konularak hazirlanmis
tamponize mayi verilir. Sodyum bikarbonat
verilerek kan pH si yikseltilebilir. Her bir 0,1 lik
yukselme potasyumu 0,6 mEq/L dusurur.

Sivi elektrolit tedavisi planlanirken 0-11 giin arasi
vicudun %77,8 inin su bununda %42 sinin hiicre
disi kalan %34,5 inin hiicre igi oldugu, 11 giin - 6
yas arasl %72,4 Gnin su bunun %34,6 sinin hiicre
dist % 38,8 inin hiicre igi, 6 ay- 2 yil arasi %59,8
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inin su bunun % 26,6 sinin hiicre disi % 34,8 inin
hicre igi, 2 yas Uzeri ise %58,2 sinin su bunun
%20,5 inin hicre disl %46,7 sinin hiicre i¢i oldugu
unutulmamalidir. idame icin her 100 ml/100
cal icin 3-4 mEq Na, 2 mEq K, 2 mEq Cl ve 5 gr
glikoz gereklidir(10). Yenidoganlarda ilk giin icin
elektrolit eklenmez ikinci glinden itibaren eklenir.
Anne siitli 100ml icin 1mEq Na ve 1,5 mEq K igerir.
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Anlatim Semasi

Damar Yolu Acma

Periferik Ven Kateterizasyonu

Santral ven Kateterizasyonu
Internal Juguler Ven
Subklavyen Ven
Femoral Ven

infraossesz Yol

Umblikal Ven Kateterizasyonu

DAMAR YOLU ACMA

Swvi, ilag ve kan Urlnlerinin verilmesi, kan
orneklerinin alinmasi ve invaziv monitdrizasyon
(kardiyopulmoner fonksiyonlar igin) uygulamalari
icin  damar yolu agllmasina  gereksinim
duyulmaktadir.

islem sirasinda steriliteye 6zen gosterilmeli,
damar yolu acgilacak bolge steril sollisyonlarla
temizlenmeli ve girisim yapacak kisi koruyucu
eldiven giymeli ve kanla temas etmemeli*.

PERIFERIK VEN KATETERIZASYONU

Uyanik bir cocuga periferik vendz kateterizasyon
yapmak zordur. Cocuk daha agrii islem
baslamadan yabanci ortam ve kisiler yliziinden
aglamaya baslayabilir. Bu nedenle ebeveynlerinin
de girisim sirasinda yaninda bulunmasi gerekebilir.
Girisim Oncesi agriyl azaltmak amaciyla girisim
bolgesine EMLA krem sirilebilir. Cocuga im.
benzodiyazepin veya ketamin uygulandiktan
sonra damar vyolu agilabilir. Bu sekilde de
anksiyete 6nlenemiyorsa inhalasyon anestezikler
ile yeterli analjezi ve amnezi saglandiktan sonra
girisim yapilabilir.

Periferik damar yolu igin Ust, alt ekstremite, boyun
ve skalp venleri kullanilabilir. Ust ekstremitede
gorilebilen butin venler kullanilabilir. Derinde
olan ve gorilemeyen venlere girisim yapilirken
dikkatli olunmali arter ve sinir yaralanmalarina
neden olunabilir. Alt ekstremitede ise en sik
internal ve eksternal safen venler ve ayagin
sirtindaki kigtk venler kullanilir. Girisim yapilan
ekstremitenin kalp seviyesinin altinda olmasi
venoz goéllenmede artis saglayarak islemi
kolaylastirir.

Skalp venleri siklikla yenidoganlarda kullanilir
(ekstremite venlerinin gorilmesi daha gig
oldugu igin). Boyun venleri ekstremite venlerinin
gorilemedigi durumlarda tercih edilebilir. Aglayan
cocuklarda eksternal juguler ven kolaylikla
gorilebilir.  Ayrica trendelenburg pozisyonu
vermek, omuz altina havlu koymak ve klavikulanin
Ustiinde venin alt kismina basi yapilmasi vendz
dolgunlugu arttirarak girisimi kolaylastirir?3,

Teknik;

Girisim yapilacak ekstremitede venin proksimaline
bir turnike baglanarak venin dolgun ve palpe
edilebilir hale getirilmesi saglanir (Resim 1). Bu
arada asepsi-antisepsi kurallarina dikkat edilmeli
(Resim 2). Girisim yapilacak ven belirlendikten
ve turnike ile dolgunlugu saglandiktan sonra
Uzerindeki cilt gerilir. Kanulin arka kismindaki
odaciga kan geldigi gorildiikten sonra igne birkag
mm daha ilerletilerek kaniilin tam olarak damar
icine girmesi saglanmali (Resim3). Daha sonra
igne geri cekilirken Gzerindeki plastik kanil damar
icinde ilerletilmelidir (Resim 4).

Venoz girisimlerde oncelikle distal venler tercih
edilmeli basarisiz olundugunda proksimal venlere
cikilmahdir.
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Resim 1: Girisim yapilacak Resim 2: Girisim yapilacak bélgenin sterilizasyonu
ekstremiteye turnike
uygulanmasi

Resim 3: Kateterin arkasina kan gelmesi ve ilerletilmesi

Resim 4: Tespit
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Komplikasyon

e Hematom;ensikkarsilagsilankomplikasyondur.
Kanialin g¢ekilmesi gereken durumlarda 3-4
dk. basi uygulanarak olusumu 6nlenebilir.

e Ekstravazasyon; verilen swvinin  damar
disina ¢ikmasidir. Kompartman sendromu,
cilt nekrozu ve ge¢ donemde ekstremite
deformasyonuna neden olabilir.

e Enfeksiyon, tromboz; asepsi-antisepsi
kurallarina uyulmayan durumlarda goérulir.

e Flebit; ventz endotelin irritasyonuna bagli
olarak gelisir.

SANTRAL VEN KATETERIZASYONU

e Kan orneklerinin alinmasi
e Sivive kan Grinlerini vermek

e Kardiyak dolum basinglarini  monitérize

etmek

o Periferik vende sklerozan etki yapan
Grlnleri (antibiyotik, vazopressor, beslenme
solUsyonlari) vermek

e Miks vendz kan gazi bakilmasi ve kalp debisi
hesaplanmasi

e Hava embolisi aspirasyonu saglamak

amaciyla uygulanabilir.

Teknik;

En sik internal ve eksternal juguler venler,
subklavyen ven, brakiosefalik ven ve femoral ven
kullanilhr.

Seldinger teknigi kullanilir. Bu teknikte ince igne
ile damara girilir, bir kilavuz tel ignenin icinden
damar icine ilerletilerek igne cikarilir. Giris yeri
dilatator araciligi ile dilate edilir. Kateter kilavuz
tel Gizerinden ven igine yerlestirilir.

Kateterler siklikla poliliretan veya
silikondan yapilmaktadir. Radyografik olarak
goriintulenebilmesi icin radyo-opak olmali ve
kateterin ilerletilmesi igin gereken mesafeyi
gosteren uzunluk isaret cizgileri bulunmalidir.

Santral vendz kateter yerlestirildikten sonra
mutlaka direk grafi ile kateterin dogru yerde
oldugu teyit edilmelidir.

Komplikasyon

Arteryel ponksiyon; ge¢c donemde arteriyo-ventz
fisttle neden olabilir.

Hematom

Kalp tamponadi; kilavuz tel veya kateterin

kendisine bagh olarak gelisebilir.

Damar perforasyonu; kateter ucunun damar
duvarini hasarlamasina bagli

Tromboz; mekanik komplikasyona bagli gelisebilir.

Enfeksiyon

Kateter embolizasyonu; kateterin kopmasi

sonucu kateter embolizasyonu goralir.

Son yillarda teknolojinin gelismesiyle
birlikte oOzellikle santral vendz girisimlerde
ultrasonografinin kullanimi 6n plana ¢ikmistir.
Ozellikle kiiciik cocuklarda venin bulunmasi daha
kolaylasmakta ve girisime bagli komplikasyonlar
azalmaktadir®®.

internal Juguler Ven Kateterizasyonu

Sag taraftainternal juguler ven, vena cava stiperior
ve sag atriyum diiz bir hat lizerinde olduklarindan
kateterin sag taraftan yerlestirilmesi daha kolaydir.
Sol taraftan yapilan girisimlerde pnomotoraks
ve ductus torasikusun zedelenme riski daha
ylksektir.

Hasta supin pozisyonda yatarken omuz altina bir
ylkselti konur ve bas girisim yapilacak bolgenin
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aksi yoniine cevrilir. isaret noktalari olarak
sternoklaidomastoid kasinin sternal ve klavikuler
baslari ile klavikula alinir. Sternal ve klavikuler
baslar ile klavikulanin olusturdugu {ggenin
tepesinden karotid arter nabzi hissedilerek cilde
30%agi ile girilir. Enjektor ile aspire ederek ilerlenir.
Damar icine girdikten sonra enjektor igneden
ayrilir ve kilavuz tel ilerletilir. Kilavuz tel rahat
gitmis ise igne cikarilir ve kilavuz tel Gzerinden
kateter ilerletilir. Kateter Uzerindeki hatlar tek
kontrol edilir ve yikanir. Daha sonra kateter tespit
edilir®3.

Subklavyen Ven Kateterizasyonu

Girisim yerinin anatomik kilavuz noktalarinin
belirgin  olmasi, kateter tespitinin  rahat
yapilabilmesi, uzun sdreli kullanilabilmesi ve
hasta konforunun yiiksek olmasi nedeniyle tercih
edilmektedir. Bu bolgede enfeksiyon gelisme riski
de daha azdir. Ancak pnémotoraks, hidrotoraks
gibi hayati 6neme sahip komplikasyonlari da
vardir. Mal pozisyon riski sagdan yerlestirildiginde
daha siktir. Bu nedenle kateterin soldan takilmasi
onerilmektedir.

internal juguler ven girisinde oldugu gibi hasta
supin pozisyonda yatarken omuz altina bir
yukselti konur ve bas girisim yapilacak bolgenin
aksi yonine cevrilir. Klavikulanin orta centik
bolgesinin hemen altindan suprasternal ¢entige
dogru igne yonlendirilir. Kan geldiginde Seldinger
teknigiile kateter yerlestirilir. Girisim sirasinda kisa
sureli pozitif basingh ventilasyona ara verilmesi
pnémotoraks riskini azaltir>*®,

Femoral Ven Kateterizasyonu

Diger venlerin kateterize edilemedigi durumlarda
ve fazla miktarda sivi ve kan transflizyonu
gerektiren cerrahi girisimlerde genis bir damar
yolu saglamak icin kullanilabilir.

Avantaji;; boyun ve toraksdan wuzak olmasi

nedeniyle hayati tehdit eden komplikasyon
riskinin olmamasi ve girisimin kolay olmasidir.
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Dezavantaji ise; bacagin hareketleri nedeniyle
kateter tespitinin zor olmasi, kateterin kirilabilmesi
ve sterilitenin saglanmasindaki zorluklardir.

Bu bolgeden yerlestirilen kateterin santral venoz
basing 6lglimleriigin toraksigine kadar ilerletilmesi
gerekir. Ancak kateterin ucu abdomende olsa bile
Olculen degerler santral basinglariyla korelasyon
gostermektedir’.

inguinal bélgenin sterilizasyonu saglanir. Kalcaya
hafif eksternal rotasyon ve dize fleksiyon yaptirilir.
Femoral arter palpe edilerek inguinal ligamentin
1-2 cm altindan ve femoral arterin medialinden
30-45° agi ile girilir. ignenin ucu ¢ocugun basina
dogru yonlendirilir. Vene girildikten sonra
Seldinger teknigi ile kateter yerlestirilir.

Arter ponksiyonuna bagh hematom, kateter
migrasyonu ve femoral ven trombozu gelisme gibi
komplikasyonlar gérilebilir?3,

INTRAOSSEOZ YOL

intravendz yol acilmasinin miimkiin olmadig
veya acil resusitasyon gerektiren durumlarda
intraossedz (I0) yol kullanilabilir. Rutin olarak
tercih edilen bir yol degildir. Ancak intravenoz
yoldan uygulanan tiim sivilar, kan ve kan Griinleri
ve ilaglar IO yoldan da uygulanabilir ve hatta
biyokimyasal tetkikler icin kan ve kan ornekleri
alinabilir>*#,

Cocuklarda ve bebeklerde tibianin Gst 6n i¢ ylzi,
tibianin alt ucu, femurun 1/3 alt kismi, radius ve
ulnanin alt uglari ile spina iliaka anterior stperior
kullanilir. Bu bolgelerde kemik korteksi daha
incedir.

Girisim, mutlaka cerrahi  asepsi-antisepsi
kurallarina uygun yapilmahdir. 10 yol acilmasi
icin 6zel igneler kullanilir. 16-18 Gauge kemik iligi
aspirasyon ignesi tercih edilmelidir. Daha kiiclik
igneler egrilebilir ve tikanabilir.



Teknik;

Girisim yapilacak yer belirlenir

Cocuk genel anestezi altinda degil ise lokal
anestezik uygulanmal

Stilesi olan kisa bir igne ile 75° agi ile rotasyon
hareketi yapilarak girilir ve epifiz hattini korumak

icin ignenin ucu ayaga dogru yonlendirilir.

Direng kaybi yontemi ile ignenin yeri dogrulanir ve
ignenin daha ileriye gitmesi dnlenir.

intravendz  sivi

inflizyonuna baslanir, sivinin
ekstravaze olmamasi gerekir.
Komplikasyon;
e Sivi ekstravazasyonu
o Selllit
e Apse
e Yag embolisi
e Kompartman sendromu
e Kemik kiriklari
e Osteomyelit
UMBLIKAL VEN KATETERIZASYONU
Exchange transflizyon, santral ventz basing

Olgimi, sivive kan transflizyonu ve ilag uygulamasi
amaciyla yenidoganlar igin kullanilabilecek en
uygun damar yoludur.

Teknik; Sterilizasyon saglandiktan sonra gobegin
1 cm vyukarisindan kesilir. Gobek kordonu
icerisinde 2 arter 1 ven vardir. Umblikal venin
ceperleri arterlerden daha incedir. Heparinli
sivi ile doldurulmus kateter venin icinden vena
kava inferior ve sag atriyuma ilerletilir. Venoz
kateter takilirken karaciger venlerine girilebilir.
Bu durumda kateterden kan gelmez. Kateter
2-3 cm geri cekilir ve kendi ekseni etrafinda
dondirilerek tekrar vena cava inferiora takilmaya
calisihr. Kateterin yeri radyolojik olarak dogrulanir.

Kateterin diyafram Gzerinde, vena cava inferiorun
icerisinde olmasi gerekir.

islem &ncesi sol omuz-gébek uzunlugu dlgiilerek
hedef uzaklik standart tablolardan hesaplanir.

Komplikasyonlar

Enfeksiyon

Endokardit

Portal ve mezenterik ven trombozu

Kalp tamponadi

Portal siroz ve 6zefagus varisi (ge¢ donemde)
Karaciger apsesi ve subkapsiler hematom?°

ONEMLI NOTLAR

Damar yoluiile ilgili tiim islemlerde sterilizasyona
dikkat edilmeli.

Periferik damar yolu uygulamalarinda dncelikle
distal damar yollarindan baslanmali.

Santral vendz kateterizasyon uygulamalarinda
ultrasonografiden yararlanilabilir.

Damar yolu agilamayan ya da acil resusitasyon
uygulanmasi gereken durumlarda intraosseoz
yol agilabilir.

KAYNAKLAR

1. Chalmers C, Straub M. Standart principles
for preventing and controlling infection. Nurs
Stand 2006;20:57-65.

2. Karakaya D. Vaskiler Girisimler(28. Konu). Pe-
diyatrik Anestezi (Ozcengiz D., Baris S Eds), An-
kara, Akademisyen Tip Kitabevi, sayfa 333-356.

3. Kayhan Esener Z. Vaskiler Yol Agilmasi ve
infiizyon Teknigi (Kayhan Esener Z Eds), Anka-
ra, Hacettepe Tas Kitabevi, sayfa 83-90.

4. Verghese ST, McGill WA, Patel RI, Sell JE, Mi-
dgley FM, Ruttimann UE. Ulrasaund-Guided
internal jugular venous cannulation in in-
fants: a prospective comparison with the tra-
ditional palpation method. Anesthesiology

37



38

1999;91:71-77.

. lvashima S, Ishikawa T, Ohzeki T. Ultrasound-

guided versus landmark-guided femoral vein
Access in pediatric cardiac catheterization. Pe-
diatr Cardiol 2008;29:339-342.

De Jonge RC, Polderman KH, Gemke RJ. Cen-
tral venous catheter use in the pediatric pati-
ent: mechanical and infectious complications.
Pediatr Crit Care Med 2005;6:329-339.
Fernandez EG, Green TP, Sweeney M. Low in-
ferior vena caval catheters for hemodynamic

and pulmonary function monitoring in pediat-
ric critical care patients. Pediatr Crit Care Med
2004;5:14-18.

. Tobias JD, Ross AK. Intraosseous infusions:a

review fort he anesthesiologist with a focus
on pediatric use. Anesth Analg 2010;110:391-
401.

. Tsui BC, Richards GJ, Van Aerde J. Umbilical

vein catheterization under electrocardiogram
guidance. Paeditr Anaesth 2005;15:297-300.




Bolim 6

Cocuklarda Laboratuvar Ornegdi Aima

Prof. Dr. H. Giilgin Eskandari

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Biyokimya AD.

Anlatim Semasi

|.  Pre-analitik Donem
A. Teknik faktorler
B. Biyolojik faktérler

II. Analitik Donem

Ill. Post-analitik Donem

Tip bilgi evreni 21. yizyilda tim uzmanhk
alanlarinda hizli  bir genisleme sirecindedir.
Laboratuvar teknolojileri, bu alanlar arasinda
basi ¢ekmektedir.(1) Teknolojik gelismeler, test
sonuglari Uzerinde etkileri olan pre-analitik,
analitik ve post-analitik degiskenler konusunda
yeni calismalarin yapilmasini kacinilmaz kilar.
Bu tlr calismalarin ¢ocuklarda yapilmasi zordur.
Bu nedenle siklikla eriskin popilasyonda
yapilmaktadir. Ancak cocuklar kiglik eriskinler
degildirler. Cocuklarda izlenecek tibbi laboratuvar
yaklasimlarinin eriskinden farkli oldugu her zaman
g6z 6nlinde bulundurulmalidir.(2)

Pediatrik  laboratuvar  tibbi,  biyokimyasal,
mikrobiyolojik, hematolojik ve immdunolojik
parametrelerdeki degisikliklerin analizini kapsar.
Bu degisiklikler, cocuklarin biyime, beslenme
ve hastalik gibi durumlarinda; fizyolojik ya da
fizyopatolojik  degisiklikler nedeniyle ortaya
cikar. Ornek alinmasindaki zorluklar, alinan
ornek hacimlerinin azhgi, disuk hacimlilik
nedeniyle pre-analitik ve analitik slreglerin
farkli olma zorunlulugu ve referans araliklarinin
eriskinlerle ayni olmamasi pediatrik laboratuvar
tibbini eriskinlerden farkhlastirir.(2) Yenidogan
doneminden eriskinlige kadar vicudun temel
metabolik sliregleri ve kimyasi sirekliligi olan
bir degisim ve adaptasyon igerisindedir. Ancak
eriskinlige ulasildiginda, eriskin referans degerler

gecerlilik kazanmaktadir. Bu slre¢ boyunca
metabolik yanitlar ve degerler eriskinlerden birgok
acidan farklilik gosterir. Dolayisiyla pediatrik
orneklerdeki analit konsantrasyonlari yenidogan
doneminden baslayarak eriskin yasa kadar yildan
yila, hatta glinden giine farkliik gosterebilir.(3)
Eriskin yas grubunda analizi yapilan hemen tim
analitler igin referans degerler saptanmistir. Buna
karsin, pediatrik popilasyon igin mevcut referans
degerler, bazi analitlerde yetersiz iken bircogunda
da hi¢ saptanmamistir.(4)

Laboratuvarlarda hastalarin yarariigin kullanilmak
Uzere veriler elde edilmektedir. Bu slireclerin her
asamas! hatalarin olusmasina agik durumdadir.
(5) Hata kaynaklarinin dogru tanimlanmasi ve en
aza indirilmesi, hasta adina ¢ok daha guvenilir
sonuglarin elde edilmesine katkida bulunur.
Laboratuvardaki hatalar, kaynaklari temelinde, li¢
donemde gergeklesir.

I.  Pre-analitik dénem: Laboratuvar disinda ya
da laboratuvarda analiz yapilmadan 6nceki
donemi kapsar.

Il.  Analitik dénem: Olgiilen analite zgii rasgele
(6r: interferans) ya da analit icin kullanilan
metoda 6zgl sistematik [6r: yanlilik (bias)]
hatalarin gerceklesebildigi analiz dénemini
kapsar.

Ill. Post-analitik donem: Elde edilen sonuclarin
aktarim ve yorumlanma dénemini kapsar.(6)

.  Pre-analitik Donem

Laboratuvar hatalarinin 6nemli bir yilzdesini
(%45,5-%68,2) olusturur. istem yapmak, érnek
almak, etiketlemek ve laboratuvara ulastirmak
gibi asamalarda olusan hatalardir.(7)
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Bu dénemde test sonuclarini etkileyen faktorler iki
grupta incelenir. Bunlar analiz icin 6rnek alimiyla
ilgili teknik faktorler ve direk olarak hastayla ilgili
biyolojik faktorlerdir.

A. Teknik faktorler

1. Ornegin alinacagi hastanin dogru

tanimlanmasi,

2. Gerektiginde hastanin 6rnek almak icin uygun
sekilde hazirlanmasi,

3. Ornegin dogru 6rnek kabina ya da tiipiine,
dogru antikoagllan ya da koruyucularla
alinmasi,

4. Ornek kabi ya da tipiniin dogru olarak
etiketlenmesi,

5. Ornegin hizli ve giivenli bir sekilde
laboratuvara ulastiriimasinin  saglanmasi
seklinde siralanabilir.(6)

Ornek alinmasi asamasindaki hatalarin azaltiimasi
icin ornek tiplerinin standardizasyonu yoéniinde
cahismalar yapilmistir. Laboratuvarlar tarafindan
tam kan, serum, plazma, idrar, feces ve degisik
vicut sivilari biyolojik 6rnek olarak kabul edilip,
analizleri gerceklestiriimektedir. Kan 6rneklerinin

alinmasinda kullanilan tiplerin standardizasyonu
icin  Amerikan Klinik Laboratuvar Komitesi
(NCCL) degisik kapak renklerine sahip tuplerin
kullanilmasini 6nermektedir.(5) Tablo 1’de kan
ornegi alma tiplerinin 6zellikleri ve laboratuvarda
hangi amacla kullanildiklari verilmektedir.(8)

Cocuklarda kan alma 6zellikle yenidogan ve siit
¢ocuklugu doneminde teknik olarak zor olup,
ozel egitim ve beceri gerektirir. Akut bir hastalik
nedeniyle yatan pediatrik hastalarda fazla
miktarda kan alinirsa, iatrojenik anemi riskini
ortaya cikarir. Bu nedenle daha disik o6rnek
hacimlerinde ¢alisma zorunlulugu bulunmaktadir.
Genelbirkural olarak, tek seferde bebegintotal kan
hacminin %5’inden fazlasini almamak gerekir.(2)
Akut hastalik nedeniyle yatan pediatrik hastalarda
sivi tedavisi amaciyla damar yolu agik tutulur.
infiizyon sivisinin verildigi damar yolundan érnek
alindiginda, laboratuvar sonuglarinin etkilenmesi
kaginilmazdir. Bunun nedenidekstroz, elektrolitler,
heparin gibi maddelerle kontaminasyon ya da
sivi ile dilisyondir.(5) Sivi formda antikoagulan
maddeler bulunan 6rnek tipine, disiik hacimde
kan alindiginda da dilGsyonel etki olusur.(2)

Tablo 1. Klinik laboratuvarlarda kullanilan tiplerin 6zellikleri.

Kapak Rengi icerigi Hangi Amagla Kullanihir
Kiiriis Kimyasal analizler icin
- serum
Kirmizy/gri - Pihtilasma igin aktivatdr Kimyasal analizler igin
yva da san - ve serum aynstirma jeli serum
vesil Lityum ya da sodyum Kimyasal analizler igin
== heparin plazma
Gri - Sodyum florid Glukoz dlgumiinde
LayiaKk KSEDTA Tam kan hematoloji
- analizlerinde
Mavi Sodyum sitrat T ey hoaa ey an
R analizlerinde
Sodyum polianetol SPS mikrobiyolojik kan
sulfonat (SPS) kultur analizlerinde
Sa! Asid-sitrat-dekstroz ACD kan bankasi
(ACD) analizlerinde
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Kapiller kan alinmasi, ¢ocuklarda sik kullanilan
bir 6rnek alma seklidir. Bu sekilde alinan 6rnek,
arteriol, venil ve kapiller kanin interstisiyel
ve intraselliler sivilar ile olan karisimindan
olusur. Parmak ucu, kulak memesi, daha kiglk
cocuklarda ayak basparmagi plantar ylzi ya
da bir yas alti ¢ocuklarda topuk medial ya
da lateral plantar yizi bu amacgla kullanilan
bolgelerdir. Bu 6rnekleme sekli tam kan glikozu
ya da hemoglobin gibi hasta basi testlerinde
siklikla kullanilmaktadir.(5) Bununla birlikte tam
kan glikoz konsantrasyonu, plazma ya da serum
konsantrasyonundan %10-15 daha dusuktir. Bu
nedenle Uluslararasi Klinik Kimya Federasyonu
(IFCC) glikometrelerin  harmonize edilmesini,
yani ornek tipine bakilmaksizin, plazma glikoz

konsantrasyonu seklinde raporlanmasini
onermektedir. Kullanilan glikometrelerin
harmonizasyona dahil edilip edilmediginin

bilinmesi, sonu¢ degerlendirme asamasinda
o6nem tasir.(9) Kapiller kan 6rneklerinde calisilan
bircok analitin dizeyi, arteryel ya da venodz
orneklerden farkhdir. Ornegin kapiller serum
glikoz degeri ven6z serumdan %1,4 daha yiksek
iken, bilirubin %5, kalsiyum %4,6, total protein
%3,3 daha dislktir.(5) Ayrica kapiller kan alirken
uygulanan asiri sikma, hemolize ve interstisiyel
sivinin oransal artisi ile Ornegin dilisyonuna
neden olabilir.(10) Yenidogan o&rneklerinde
hemoliz olmasi bilirubin disuk 6l¢iilmesine yol
acar. Bunun nedeni hemoliz sonucu seruma gecen

serbest hemoglobinin bilirubin dlgiim yontemine
olan analitik etkilesimidir.(2) Diger taraftan
hemoliz, hicre ici ylksek konsantrasyonda
bulunan substratlarin ve enzimlerin serum vya
da plazmaya gecisine neden olur. Bu durum soz
konusu substratlarin yanhs yuksek degerlerde
saptanmasina yol acar. Transaminazlar (AST, ALT),
laktat dehidrogenaz gibi enzimler ya da potasyum
bu duruma o6rnek olarak verilebilir.(5) Pediatrik
hastalardan kan 6rneklerini alan personelin
uygulamali egitimi ve laboratuvar personeliyle
yakin iletisimi, laboratuvar verilerinin giivenilirligi
acisindan oldukca 6nemlidir.

Kan 6rnegi disinda sik bagvurulan bir diger 6rnek
idrardir. istenilen teste gére de idrar drnek tipi
farklilik gosterir. Tablo 2’de degisik testler igin
gerekliolan farkliidrar 6rnek tipleri verilmistir.(11,
12) Ozellikle iki yas alti gocuklarda zamanl (2, 4,
12 ya da 24 saatlik) idrar 6rnegi toplamak zordur.
Bircok durumda 24 saatlik idrar hacmi ayirici tani
agisindan 6nemli ipuglar barindirmasina karsin,
hastane kosullarinda bile toplanmasi ¢ok zordur.
Zamanh idrar oOrnekleri toplanirken konsantre
hidroklorik asit, glasiyel asetik asit gibi koruyucular
kullanilmaktadir. Kullanilan koruyucularin
bakteriyel etkiyi ve kimyasal bozulmayi azaltmak
ve ¢Okelebilir analitlerin ¢ozunlrluguni arttirmak
gibi etkileri bulunmaktadir.(5) Rutin analizlerde en
stk kullanilan idrar koruyuculari ve analitlere gore
kullanim alanlari Tablo 3’te verilmektedir.(5, 12)

Tablo 2. Degisik idrar 6rnek tipleri ve hangi amagla kullanilabildikleri.

idrar Zamani

Kullanma amaci

Orta akim idrar Sabah ilk idrar

Bakteriyolojik testler
Strip testleri
Kimyasal analiz ve sediment analizi

Sabah ikinci idrar

Strip testleri
Glukoz ve protein

Suprapubik idrar

Bakteriyolojik analiz

Zamanli idrar

Toplama periyodu tanimlanmis idrar

Kimyasal analiz

1,



Tablo 3. Siklikla kullanilan idrar koruyuculari ve analit uygunluklari.

Koruyucu

Analitler

Koruyucusuz, +4°C’de

Kreatinin, protein

Hidroklorik asid (6 Molar), 24 saatlik idrar/10 mL

Katekolaminler ve metabolitleri, amino asidler,
kalsiyum, fosfat, magnezyum, oksalat

Glasiyel asetik asid

Kortizol, 17-ketosteroidler

Sodyum karbonat, 2 g/L idrar

Porfirinler, trobilinojen, Urik asid

Borik asid, 5 mg/30 mL

Sitrat

Alinmis 6rnegin laboratuvara ulastiriima asamasi
da test kalitesinin etkilenmesi acgisindan c¢ok
onemlidir. Calisilacak olan analitlerin stabilitesi
ortam 1sisina ve Ornek tipine gore farklilik
gosterir. Dolayisiyla 6rnek alindiktan hemen sonra
laboratuvara transfer edilmesi ve laboratuvar
tarafindan hizla gereken 6n hazirhgin yapihp,
analizin  gergeklestirilmesi  gerekir. Pediatrik
orneklerin duslik hacimleri kan hicrelerinde
devam eden substrat metabolizmalarinin
istenmeyen etkilerini arttirir.(2) Bu durumun en
belirgin o6rnegi kan glikoz 6l¢iimiinde gorilir.
Eritrositlerde devam eden glikoz metabolizmasi
sonucu yanlis dustk glikoz degerleri saptanabilir.
(13)

Orneklerin bekletilmesi ile olusan buharlasma da
ozellikle hacmin az oldugu pediatrik orneklerde
belirgin etkilere yol acar. Bekleyen o6rnekte
sodyum diizeyinin yikselmesi bu duruma 6rnek
gosterilebilir. Buylzden serum ve plazma 6rnekleri
agzi acik tuplerde uzun sire bekletiimemelidir.
(10) Ornek alindiktan sonra laboratuvara transfer
suresi ozellikle idrar analizi, mikrobiyolojik kilttr
ve glikoz degerlerini etkiler.(2)

B. Biyolojik faktorler

Patolojik degisiklikler yaninda hastayla direk
olarak iliskili biyolojik faktorlerin de biyokimyasal
degiskenler Uzerine etkileri vardir. Biyolojik
faktorleri endojen ve eksojen olarak ikiye ayirmak
mimkin. Tablo 4’de biyokimyasal degiskenleri
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etkileyen biyolojik faktorlerin 6rnekleri verilmistir.
(6) Yas, vicut kitle indeksi, organ matduritesi,
beslenme ve metabolik farkliliklar cocuklarda
normal analit duzeylerini etkileyen faktorlerdir.(4)

Il. Analitik Donem

Analiz  sdrecini  kapsayan bu  donemde
laboratuvarin  dogru ve glvenilir  6lcim
yapmasi esastir. Daha 6nce de deginildigi Uzere
laboratuvar analizleri hatalara aciktir. Onemli
olan, hatalarin total izin verilebilir hata seviyesinin
Gzerine ¢lkmamasidir.(14) Bu seviye, biyolojik
ve analitik varyasyonlarin toplamindan olusur.
Analitik kalite giivencesi kapsaminda i¢ ve dis
kalite kontrollerinin yapilmasi, ¢aligsilan analitlerin
rastgele ve sistematik hatalar yoniinden
degerlendirilmesine olanak saglar.

Pediatrik hastalarda ornek gereksinimini en
aza indirmek icin tek ornek farkh laboratuvar
bolimleri arasinda paylasiilmalidir. Bu amag icin
ornegin bolinmesinden ziyade, tek oOrnegin
farkli cihazlarda seri sekilde c¢alisiimasi tercih
edilmelidir.  Cocuk hastanelerinde genelde
heparinli enjektére alinmis tek bir 0&rnek
laboratuvara ulasir. Bu ornekte oOncelikle kan
gazi, ardindan tam kan sayimi ve ardindan rutin
kimyasal analizler yapilir. Antikoagiilan olarak
heparinin kullanildigi 6rneklerde unutulmamasi
gereken husus, heparine bagh plateletlerde olusan
kiimelenme nedeniyle platelet degerlerinin dogru
cikmamasidir.(2)



Tablo 4. Biyokimyasal degiskenler Gizerine etkisi olan biyolojik faktorler.

Faktor Ornek
Endojen
Yas Alkalen fosfataz
Urik asid
Kolesterol
Kreatinin
Cinsiyet Gonadotropinler (pUberteden sonra)
Gonadol steroidler (pUberteden sonra)
Vicut kitlesi Trigliserid
Ekzojen
Zaman Kortizol (glin iginde)
Gonadotropinler (kizlarda pliberte sonrasi, menstriiel)
25-Hidroksivitamin D (mevsimsel)
Stres Kortizol
Katekolaminler
Postiir Proteinler
Renin
Aldosteron
Tokluk Glukoz
Trigliserid
ilaclar Fenobarbital/y-GT
Ozellikle  yenidogan  déneminde rasgele  yapilmasina da yol agar.(2)

hatalar kapsamina giren analitik interferanslar,
onemli teknik zorluklar olusturmaktadir. Bircok
yenidogan o6rneginde yiksek konsantrasyonda
bilirubin  ve fotal hemoglobin  bulunur.
(2) Kreatinin Jaffe metoduyla c¢alisiliyorsa
hiperbilirubinemili 6rnekler kreatinin dlzeyine
negatif interferans gosterecektir.(15) Pediatrik
hasta yiiku fazla olan laboratuvarlarda kreatinin
Olgimi igcin Jaffe metodu yerine enzimatik
kreatinin daha uygun bir metot segenegidir. Diger
taraftan yasamin ilk 6 ayinda ylksek olan fotal
hemoglobin, spektrofotometrik methemoglobin
ve karboksihemoglobin 6lglimlerinin dogru olarak
yapilmasini engeller. Ayni zamanda kromatografik
Olgimlerde hemoglobinopati yoniinde yorum

ll. Post-analitik Donem

Sonuglarin  klinisyene aktarilmasi ve klinikte
kullanim asamalarini kapsar. Pediatrik laboratuvar
sonuglarinin  yorumlanmasinda gbéz o©nilinde
bulundurulmasi gereken en 6nemli faktor yasa
bagh degiskenlik gostermeleridir.(2) Yas onemli
bir biyolojik faktér olarak karsimiza g¢ikmasina
karsin, hasta yasiyla blyume-gelisme sirecleri
her zaman paralellik gostermemektedir. Klinik
laboratuvarlarin ¢ogu sonuglarini, enformasyon
sistemlerine tanimlanmis kesin yas referans
araliklarina gore raporlarlar. Oysa yas sinirlarindaki
birkag saatlik farklilik, hasta ile referans degerleri
arasinda ciddi uyumsuzluklara yol acabilir.
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|II

Boyle bir durumda hastanin sonucunu “norma
ya da “anormal” olarak degerlendirmek icin
sadece kronolojik yasa bakilmamalidir. Mutlaka
hastanin blylme-gelisme dlzeyi gbz o6ninde
bulundurulmalidir.(10) Bu vyizden kronolojik
yas, sonuglarin yorumlanmasinda tam
glvenilir bir referans noktasi degildir. Sonuglar
degerlendirilirken, gocukluk ¢agi gelisim slrecinin
dort evreye ayrilarak temel alinmasi 6nerilmistir.
Bunlar yenidogan (ilk dort hafta), stt cocuklugu
(dort hafta—2 yas), cocuk (iki yas—plberte) ve
adolesan (puberte—eriskinarasi) donemleridir.(10)
Kanada’nin Toronto ilinde multi-etnik pediatrik
bir poplilasyonda 40 biyokimyasal parametreyi
kapsayan vyeni bir referans aralik calismasi
yapilmistir. Bu ¢alismada bir yas alti ¢ocuklarin
amilaz degerleri igin 0-14 giin, 15 giin-12 hafta ve
12 hafta-1 yas olmak lizere anlaml farkliligi olan
Ug ayri referans deger araligi bulunmustur. Bu
tablonun, calisilan 40 biyokimyasal parametrenin
cogunda gecerli oldugu saptanmis ve 32
analitte 0-14 gin ayriminin mutlaka yapilmasi
gerektigi bildirilmistir. Ayni calismada ozellikle
14-18 yas arasi dénemde albimin, AST, ALP,
total bilirubin, kreatinin, demir, lipaz ve urik
asid parametrelerinde cinsiyet ayrimina dayali
referans deger araliginin kullanilmasi gerektigi de
bildirilmistir.(4)

Test sonuglari yorumlanirken, bir test sonucunun
referans deger araliginda olup olmamasina goére
normal ya da anormal degerlendirmesini yapmak
herzamanigin yeterlidegildir. Bu degerlendirmede
gbz onlne alinmasi gereken bir diger faktor
biyolojik varyasyondur.(14) Birey-i¢i biyolojik
varyasyon bir analitin homeostatik bir deger
etrafinda gosterdigi salinimdir. Birey-ici biyolojik
varyasyon, kisinin ardisik test sonuglarinin klinik
acidan anlaml farkllik gosterip gostermediginin
belirlenmesinde  kullanilir.  Birey-i¢i  biyolojik
varyasyon, eriskin popilasyonda bircok analit
icin belirlenmistir.(14) Kanada’nin Toronto ilinde
referans aralik calismasiyapan grup, pediatrik giin-
ici biyolojik varyasyon calismasini da yapmistir. Bu
¢alismanin sonuglarina gore glikoz, y-GT, C-reaktif
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protein ve seruloplazmin biyolojik varyasyonlari
erigskinlerden anlamh farklilik g&stermektedir.
Dolayisiyla ¢ocuklarda bu parametreler agisindan,
ardisik olgimlerin klinik agidan anlamli farkhlik
gosterip gostermedigini belirlemek igin pediatrik
biyolojik varyasyon verileri kullaniimalidir.(16)

Sonuc olarak;
1. Cocuklar kiiglik eriskinler degildirler.

2. Klinik laboratuvarlarda pre-analitik, analitik
ve post-analitik olmak iizere tiim siireglerde
eriskinlerden farkl yaklasimlari gerektirirler.

3. Pre-analitik siiregte yapilan hatalar,
laboratuvar hatalarinin ¢ogunlugunu
olustururlar. Bu siirecteki standardizasyon
ozellikle onemlidir.

4. Pediatrik hasta sonuglarinin  dogru
yorumlanabilmesi icin, toplumlarin
pediatrik referans aralik ve birey ici biyolojik
varyasyon ¢aligmalarini yapmalari gereklidir.
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Boliim 7

Cocukta Radyolojik incelemeler

Prof. Dr. F. Demir Apaydin, Yard. Dog. Dr. Kaan Esen
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji AD

ANLATIM SEMASI

* Pediatrik Grolojik hastaliklarda yararlanilan
gorintuleme yontemleri

* Pediatrik Uroradyolojik incelemelerde
kontrast madde kullanimi

* Pediatrik Uroradyolojik incelemeler ve
radyasyon

Alman fizik¢ci Wilhelm Conrad Rontgen, 1895
yilinin sonlarinda, baska bir deney (zerinde
calisirken tesadifen X ginlarini buldu ve
bulusunu 28 Aralik 1895’de, Wirzburg Bilimler
Akademisi'nde dizenlenen toplantida sundugu
bir bildiri ile tim dlnyaya duyurdu. Bundan bir
yil sonra, 1896 yilinda, heniiz 22 yasinda bir tip
Ogrencisi olan Esad Feyzi (Resim 1), Rontgen’in
bildirisini okuyarak kendi olanaklariyla imal ettigi
bir réntgen cihaziile Osmanli imparatorlugu’ndaki
ilk tibbi rontgen filmini elde etti. Bu cihaz,
1897 vyilinda patlak veren Osmanli - Yunan
Savasi’nda yaralanan askerleri goriintiilemek igin
istanbul’daki Yildiz Hastanesi’'nde de kullanildi [1].

Resim 1. Tabip Yiizbasi Dr. Esad Feyzi (1874-1901)
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“Skiagram” olarak adlandirilan ilk rontgen
filmlerinin  glnlik pratikte kullanimi  hizla
yayginlasti. 1800’li yillar sona ermeden, ilk

baslarda sadece ekstremiteleri gorintilemek
icin kullanilan X 1sinlarindan, yutulan oyuncak
pargalarini, bobrek taslarini géstermek igin de
yararlanilmaya baslandi. [2]

Zaman iginde tibbi goérintileme yontemleri,
tim dinyada ve neredeyse es zamanli olarak
Glkemizde blylk bir gelisme gosterdi, X i1sininin
yani sira baska enerji kaynaklarini da kullanacak
sekilde cgesitlilik kazandi ve hemen tim organ ve
sistemlerdeki farkl hastaliklarin sadece tanisinda
degil tedavisinde de rol Ustlenen vazgecilmez
araglar haline geldi.

Bu bolimde, pediatrik Urolojik hastaliklarin
tanisinda yararlanilan gorintileme
yontemlerinden, ¢ocuklarda kontrast madde ve
radyasyon kullanimiile ilgili 6zel noktalar ve dikkat
edilmesi gereken durumlardan soz edilecektir.

GORUNTULEME YONTEMLERI
Direk iriner sistem grafisi (DUSG) [3]

“Yatarak direk karin grafisi” olarak da adlandirilir.
“Yatarak bos batin grafisi” sik kullanilan ama
dogru olmayan bir terimdir.

Hasta supin pozisyonda yatarken c¢ekim yapilir.
Dogru yontemle elde edilmis bir grafide, vertebral
kolon gorintlnin ortasinda olmali, kranyal
kesimde 11-12. kostalar, kaudalde simfizis pubis
net olarak izlenmelidir.

Gunlik uygulamalarda daha ¢ok Uriner sistem tas
hastaligi icin istense ve degerlendirilse de (Resim
2) Tas hastaliginin yani sira gériintli alanina giren
alt toraks ve Ust uyluk bolgesi, tim kemik yapilar,



yumusak dokular, parankimatdz organ sinirlari,
barsak gaz dagilimi incelenmeli, pnémoperiton-
retroperitoneal hava, abdominal yabanci cisim,
abdominal kalsifikasyonlar ile kateter ve stent gibi
yapilarin pozisyonu agisindan da degerlendirme
yapilmahdir.

Resim 2. DUSG’de, pelvik boslukta, suprapubik
lokalizasyonda, mesane tasi ile uyumlu, yakin
komsuluklu radyoopasiteler (beyaz ok).

intravenéz rografi (IVU) [3-6)

Onceki yillarda intravendz piyelografi (IVP)
olarak adlandirilan, temel amaci tim driner
yolun goriuntilenmesi ve bébrek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi  olan, aslinda pes pese
cekilen DUSG’lerin toplamindan olusan en eski
Uroradyolojik yontemlerden biridir. Son vyillarda
daha sik kullanilan kesitsel goriintiileme tabanli
yontemler karsisindaki konumu ve gerekliligi ise

onemli bir akademik tartismadir.

Konstipe cocuklar ve blyilk cocuklar disinda,
tetkik 6ncesi diyet degisikligi ve barsak temizligi
gerekmez; 2-4 saatlik aclik ise uygun olur.

Tetkikin ilk basamagi DUSG’dir. DUSG olmadan
yapilan bir IVU tetkiki teknik olarak hataldir ve
degerlendirme ile ilgili yanlishklara gebedir. Daha
sonra 1-2 ml/kg olacak sekilde intravendz (iv)
yolla iyonik olmayan iyotlu kontrast madde verilir.
Kontrast madde verildikten sonra tetkikin nasil
devam edecegi hastadan hastaya, merkezden
merkeze degisir. ilk birkac dakikada bir gériinti
alinabilir (nefrogram fazi); bu goriintide kontrast
maddenin kapiller yatak ve bobrek tiibillerinde
birikimine bagl difiz renal opasite artisi izlenir.
Daha sonra kontrast madde kalikslere ekskrete
edilir ve pyelogram fazi baslar. 5. dakikada alinan
gorinti  bobrek fonksiyonlarinin  simetrisini
gorme anlaminda faydalidir. Sonrasinda alinacak
goruntilerin  zamanlamasi, en az radyasyon
maruziyeti ile en fazla tanisal bilgiyi elde etme
ilkesine uygun olarak, aranan patolojiye gore
yapilir. Yercekimi yardimiyla renal pelvis ve
Ureterlerin distansiyonunu sagladigindan,
gorintilerden birinin  pron pozisyonda elde
edilmesi Onerilir. Dolu olarak ve iseme sonrasi
mesanenin gorintilenmesine klinik soruna goére
karar verilir.

Pediatrik yas grubunda
asagidaki gibi siralanabilir:

IVU endikasyonlari

a) Renal kolik ve hematri birlikteligi (Resim 3)

b) Dogumsal anomaliyi disiindiren semptomlar
(6rnegin, surekli idrar damlatma yakinmasi olan
kiz cocukta ektopik treter arastirilmasi)

¢) Ultrasonografi (US) ile saptanan ve kontrastli
incelemeyi gerektiren bulgular

d) Papiller nekroz, tiberkiiloz, meduller siinger
bobrek 6yklsi/stphesi
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Resim 3. IVU’da, her iki renal pelviste tas ile
uyumlu dolma defektleri (beyaz oklar) ve sagda
daha belirgin olmak Gzere bilateral hidronefroz.

Resim 4. VCUG'de, solda evre 4 VUR

Voiding sistoiretrografi (VCUG) [3,4,7]

Ozellikle alt Uriner sistem ile ilgili hastaliklarin
radyolojik ~ tanisinda  kullanilan  kontrastli
ve  floroskopik  goriintileme  yontemidir.
Vezikolreteral refli (VUR) sliphesi (Resim 4),
Uriner yol enfeksiyonu, prenatal donemde tani
almis hidronefroz, posterior Uretral valv benzeri
Uretra patolojileri (Resim 5) ve iseme sorunlari
temel VCUG endikasyonlaridir.

Resim 5. VCUG'de, miksiyon sirasinda alinan
goruntlde, posterior Gretrada genisleme ve
irogenital membran diizeyinde Uretrada darlik.
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VCUG tetkiki dncesinde hastaya kapsamli {riner
yol US tetkiki yapilmis olmalidir. Tetkike DUSG ile
baslanmasi, olasi spinal kord anomalisine eslik
edecek kemik anomali, disfonksiyonel eliminasyon
sendromunu cagristiracak konstipasyon ve ayrica
tas, kalsifikasyon veya yabanci cisim varligini
saptama acisindan gereklidir.

VCUG uzun sitren ve ozellikle kateterizasyon
asamas! hasta agisindan rahatsiz edici bir tetkik
oldugundan, hastanin anne ve babasi ve blyik
cocuklarda hastanin kendisi bilgilendirilmeli,
erkek cocuklarda kateterizasyon sirasinda penil
hassasiyeti azaltmak icin jel formunda intrakaviter
anestezikler kullanilmali, kiz ¢ocuklarda vajinal
giris acisindan dikkatli olunmalidir. Hastanin
yasina uygun kalibrasyonda kateter secilmeli, giris
sonras! kateter uygun sekilde cilde sabitlenmeli,
balonlu kateterlerde balonun sisiriimemesi tercih
edilmelidir. Kateterizasyon 0©ncesi mesanenin
dolu olmasi, gercekten mesaneye girildiginin
anlasiimasi ve idrar analizi i¢in kontamine olmamig
idrar elde etme adina faydahdir.

Kontrast madde olarak iyonik iyotlu bilesikler
kullanilir. Isitilmis kontrastin oda sicakhgindaki
kontrasta gore daha iyi tolere edildigi ve tanisal
acidan daha etkili oldugu bildirilmistir. Mesane
kapasitesi, ml cinsinden, “(yas + 2) x 30” formdli
ile hesaplanir ve uygun miktarda serum fizyolojik
(SF) icine, kontrast-SF orani 1/2 olacak sekilde
kontrast eklenerek sispansiyon hazirlanir. Bu
siispansiyon, masadan 1 m ylkseklikte tutulur ve
spontan akis ile mesaneye verilir.

Kontrast akmaya basladiktan saniyeler sonra
bir anteroposterior (AP) mesane goriintisi
alinmalidir. Mesane dolduktan sonra kontrast
olasi patolojilerin goriilmesini engelleyeceginden,
bu grafi, pek cok olguda, tek ise yarar AP mesane
gorintusi olacaktir. Radyasyon ile ilgili kaygilar
nedeniyle, mesane dolusu sirasinda cok fazla
goriantileme gerekmeyebilir. Blyik cocuklarda
cocugun sozel ifadesi, kiglik cocuklarda
siispansiyon akisinin yavaslamasi, durmasi veya

tersine donmesi ile mesanenin doldugu anlasilir.
Bu asamada, AP ve yan mesane grafilerinin yani
sira Ureterovezikal bileske odakli oblik géruntiler
mutlaka alinmali, reflii varsa ipsilateral renal fossa
da goruntlilenmelidir.

iseme &ncesi kateter cikarilabilir ama 6nerilen
kateterli isemedir. Bu, yenidoganlardaki siklik
iseme paternine uyum gosterir; suboptimal
tetkiklerde mesanenin tekrar doldurulabilmesini
ve mesaneyi bosaltamayan cocuklarda drenaji
saglar. Pelvik yapilarin radyasyon maruziyetini
azalttigindan, iseme sirasinda Uretra odakli
gorintileme oOnerilir. Kiz ¢ocuklarda dretra
patolojileri nadirdir ve tek bir AP liretra gorintisi
yeterlidir. Erkeklerde ise Uretral hastaliklar daha
sik olup Uretra boylu boyunca, gerekirse anterior
ve posterior Uretra ayri ayri olacak sekilde ve oblik
pozisyonda gorintllenmelidir.

VCUG sirasindaki iseme fizyolojik  oOzellik
gostermediginden, iseme sonunda rezidiel
idrar acisindan mesaneyi gorintilemek gereksiz
ve vyararsizdir. Tetkik sonlandirilmadan 6nce,
floroskopide dikkat edilmeyen refliiler agisindan
her iki renal fossanin AP grafisi elde edilmelidir.
Son olarak c¢ocuk veya aile, tetkike bagl
gelisebilecek gecici hematdri, distri gibi durumlar
agisindan uyariimalidir.

Ultrasonografi (US) [3, 8-10]

Enerji kaynagl olarak yiliksek frekansh ses
dalgalarint  kullanan  kesitsel  goruntileme
yontemidir. US cihazinin temel elemanlarindan
biri olan transduser, hasta cildi ile temas eden ve
icerdigi Ozel yapidaki kristaller sayesinde elektrik
enerjisi ve mekanik enerjiyi birbirine dondstiren
aractir. Bu donlisim yoluyla transduserde ortaya
¢ikan ve paketler seklinde viicuda génderilen ses
dalgalari, incelenen viicut bolgesindeki dokularla,
absorbsiyon, yansima, kirilma ve sagilma seklinde
etkilesir. Etkilesim sonucu transdusere donen veya
donemeyen veya degiserek dénen ses dalgalari
Ozel bilgisayar programlari yardimiyla islenir ve gri
tonlardan olusan gérinti meydana gelir.
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Modern cihazlarin hemen tamaminda standart
yazilim olarak bulunan ve adini Avusturyal
bilim adami Christian Andreas Doppler’den
alan renkli Doppler US’de (RDUS) temel fiziksel
prensip, hareketli bir yapidan yansiyan-sacilan
ses dalgalarinin frekans ve dalga boyunun
degismesidir.  Hareketli yapi  gbzlemciden
uzaklasiyorsa frekans azalmis, yaklasiyorsa artmis
Bu prensip ve gelismis

kullanilarak,

olarak algilanacaktir.

bilgisayar programlari
yapilar, akiminyén ve hizina goére degisen renklerle
kodlanabilmekte ve spektral inceleme adi altinda

vaskuler

akimin nicel 6zellikleri de ortaya konabilmektedir.

US/RDUS’nin avantajlari radyasyon icermeme,
non-invaziv olma, nispeten ucuz bir teknoloji olma,
tekrar edilebilme, tasinabilme, gergcek zamanh
gorinti olusturarak girisimsel islemlere kilavuzluk
etme; dezavantajlari ise hastaya ve uygulayiciya
bagimli olma ve morfolojik bilgi kadar fonksiyonel
bilgi saglayamamadir. US teknolojisinin ucuzlugu
ve vyayginlig, US’nin
kolaylikla uygulanabilir bir gériintileme yontemi

herkes tarafindan ve
oldugu algisini yaratmaktadir. Oysa US, karmasik
fiziksel prensipleri olan, diger modalitelerden
daha fazla tecriibe ve manipilasyon gerektiren,
beceri kazanma siireci en uzun ve zor radyolojik
yontemlerden biridir. Bilgili, becerikli ve tecriibeli
ellerde yapilmayan US incelemelerin beklenen
tanisal vyarari saglamayacagl ve tani sirecini
karmasik hale getirip, gereksiz yere uzatacagi
unutulmamalidir. Basta radyasyon icermeme
olmak Uzere yukarida sayilan avantajlar, US'yi,
cocuk yas grubunun hemen tim hastaliklarinda
ilk siralarda diistintilmesi gereken bir gériintiileme
yontemi haline getirmistir. Ancak bu incelemenin
istenen tanisal verimi saglamasi igin, inceleme
oncesi ¢cocugun temel ihtiyaclari cocugu huzurlu
kilacak sekilde karsilanmali (aksi gerekmiyorsa
en azindan karni tok, alti temiz), US odasi soguk
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olmamal, inceleme sirasinda kullanilan jel
ihk olmali, uygun vyastaki g¢ocuklara yapilacak
inceleme, gocuk iletisime kapali goziikse bile,
anlayabilecegi bir sekilde,

caninin acimayacagl gercegi de hatirlatilarak

oyunlastirarak ve

anlatilmali ve kiiglik cocuklarda anne-babanin da
muayene sirasinda ¢ocugun yaninda olmasina izin
verilmelidir. Bu basit ydontemlerin ihmal edilmesi,
aglayan c¢ocuklar, uzayan tetkikler, gergin
anne-babalar ve tim ugrasina ragmen tanisal
yeterlilikte bir tetkik yapamamis radyologlarla
sonuglanacaktir; tabii tersi de gegerlidir.

Cocuk hastada Urogenital sistemin kapsamli
US tetkiki su sekilde yapilir: Ozellikle kiigiik
cocuklarda yuksek frekansli (7,5 - 15 MHz)
Bobrekler
lokalizasyon, sayi, sekil, parankim ekojenitesi ve
toplayici sistem genisligi agisindan degerlendirilir
(Resim 6); bobrek boyutlari, parankim kalinlig
ve hidronefroz varsa renal pelvis AP g¢api olgulir.
Tas ve yer kaplayan solid-kistik lezyon varhgi
arastirilir. Normal treter US ile goriilemez. Ureter

transduserler tanisal glcld artinir.

genis izlenirse, capi da olgllir. Mesane dolu
degilse, ne mesane ne de mesane komsulugunda
yerlesmis uterus, over, prostat, seminal vezikiil
gibi organlar degerlendirilebilir. Kiiglik cocuklarda
dolulugu saglamak
mimkiin olamayacagindan, incelemeye mesane

istemli olarak mesane
ile baslanir, mesane bos ise tetkik sirecinde,
rutin inceleme sirasi bozularak hem mesane, hem
de kiz ¢cocuklarda uterus, overler, adneksler ve
pelvik bosluk, erkek cocuklarda prostat, seminal
vezikiller ve pelvik bosluk degerlendirilmeye
calisihr. Son olarak, klinik siiphe var ise, testisler,
peritestikiler alan - yapilar ve inguinal kanallar
incelenir.

Pediatrik Urolojik hastaliklarda US/RDUS’nin
endikasyonlari  ve kullanim alanlari  soyle
siralanabilir:



Resim 6. Normal bobrek: US ve RDUS.

a) Prenatal donemde {riner  sistemin
gorlintilenmesi (16-20. gebelik haftalarindan
itibaren Uriner sistem izlenebilir ve

degerlendirilebilir.)
b) Prenatal US’de dogumsal anomali saptanan
yenidoganlarin taranmasi (Resim 7)

kitlesi
kokeni acisindan bdbrek ve adrenal bezlerin

c) Abdominal olan c¢ocuklarda, kitle

degerlendirilmesi

d) Febril Griner yol enfeksiyonu olan, VUR siphesi
olan veya kardesinde VUR saptanan cocugun
incelenmesi

e) Renal koligin degerlendirilmesi

f)  Akim bobrek
arter ve venlerinin ve (pyelonefrit suphesi,

niteligi/niceligi  acisindan
kitle vaskularitesi, transplant boébrek canllig,
vb. acisindan) bobrek parankiminin RDUS ile
degerlendirilmesi

g) Disfonksiyonel isemede iseme sonrasi idrar
miktarinin belirlenmesi

h) Kiz ve erkek cocuklarda genital organlarin
(erkek
torsiyonu - epididimoorsit ayriminda RDUS’nin

degerlendirilmesi cocuklarda testis

etkinligi unutulmamali...)

1) Uretral darliklarin transperineal yaklasimla
degerlendirilmesi

i) intraoperatif degerlendirme

j) Bilinen genitolriner anomali/hastaligi olan

cocuklarin  takibi (kist, tlimor, hidronefroz,
Ureterosel, urakal kalinti gibi...)
US tabanh bir yontem olan ve mesaneye

ultrasonografik kontrast madde verildikten sonra
Uriner yolun refli acgisindan degerlendirildigi

kontrasth  voiding Urosonografi, VUR tani/
takibinde VCUG ve radyonuklid sistografiye
alternatif  olarak ortaya atilmisti. ~ Uzun
tetkik  suresi, refli  derecelendirmesinde

yasanan sorunlar, Uretra ve mesane ile ilgili
degerlendirmenin etkinlikle yapilamamasi ve
ultrasonografik kontrast maddelerin Tirkiye
dahil pek cok llkede bulunmamasi dezavantajlar
arasindadir. Bu yontem ile ilgili cok sayida ¢alisma
yapilsa ve incelemenin VUR’lu takip hastalarinda,
VUR taramasinda, kiz ¢cocuklarda VUR ile ilgili ilk
tetkik olarak uygulanmasi 6nerilse de, yontem
glinltk pratikte yaygin olarak kullanilmamaktadir.
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Resim 7. US'de (a) ve IVU’da (b), sol bébrekte riner yol duplikasyonu. Ust pol kaliksi normal genislikte;
alt sistemde Ureteropelvik bileske darhgi ile uyumlu belirgin hidronefroz.

Bilgisayarh tomografi (BT) [3, 9, 1, 12]

Fiziksel temelleri Ingiliz mihendis Godfrey
Hounsfield tarafindan atilan, kolime edilmis
(daraltilmis) Xisiniaraciligiyla kesitsel gérintl elde
eden radyolojik ydntemdir. X 1sin1 tiipd, kendisiyle
senkronize hareket eden bir detektor sistemiyle
birlikte hasta cevresinde doner. Donlis esnasinda
tlp tarafindan Uretilen X 1sini hasta ile etkilesir
ve etkilestigi dokunun ozellikleriyle iliskili olarak
degisik derecelerde zayiflar. Taranan alanin her
bir noktasindaki zayiflama degeri detektorlerce
algilanir ve bir dizi karmasik matematiksel islem
sonrasi gri noktalardan olusan kesit gorintiisu
elde edilir.

ilk BT tetkiki, 1970’li yillarin baslarinda, serebral
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timor siphesi olan bir kadina yapiimis ve bu
tetkikte bir kesitin olusmasi yaklasik 10 dakika
sirmisti. O vyillardan bugline BT teknolojisi
buyuk asamalar kaydetmistir. Bu asamalarin
en onemlilerinden biri hi¢ kuskusuz cok kesitli
BT'dir (CKBT). CKBT ile genis alanlar (6rnegin,
bastan ayaga), ince kesit kalinlklariyla (6rnegin,
0,5 mm) ve kisa slrede (6rnegin, 20 - 30 sn)
taranabilmektedir. Transvers duzlemde elde
edilmis binlerce gercek goriintli Uzerinden,
gelismis bilgisayar programlari yardimiyla, sagital,
koronal ve oblik dizlemlerde ve {i¢ boyutlu
gorintulerin elde edilmesi mumkindir (Resim 8).
Bunlar, sonradan olusturulmus, sanal gorintiler
olsa da gercegini aratmayacak ¢ozlinlrlUktedir.
CKBT ile 6nceki kusak BT cihazlari ile yapilamayan
fonksiyonel incelemeler de yapilabilmektedir.




Resim 8. Sagital oblik ve U¢ boyutlu BT goriintilerinde sag bobrek ve mesane taslari (beyaz oklar).

Pediatrik Urolojik hastaliklarda BT kullanimi
ile ilgili hatirlanmasi gereken noktalar asagida
siralanmustir:

a) Yenidoganlarda peritoneal - retroperitoneal yag
doku miktarinin az olmasi BT’nin tanisal etkinligini
kisitlar. Bu yas grubunda, en 6nemli endikasyon
renal, retroperitoneal, pelvik kitlelerdir. inceleme
oral ve iv yolla kontrast madde verilerek yapilmali,
gerekirse sedasyon uygulanmali, kullanilan
iv kontrast madde miktari az oldugundan
goruntiileme zamanlamasina dikkat edilmelidir.

b) Goriuntlileme gerektiren abdominal travmasi
bulunan, hemodinamik olarak stabil ¢ocuklarda
iv kontrastli BT ilk tercih edilmesi gereken yontem

olmalidir.

c) Uzamis veya (apse, pyonefroz ile) komplike
olmus renal enfeksiyonlarda ve renal timorlerde
kontrasth BT yardimcidir (Resim 9). Eriskinlerde,
timor karakterizasyonu, komplike kist - solid
timor ayrimi gibi durumlarda miltifazik renal
BT inceleme etkinlikle kullanilir; cocuklarda
ise radyasyon kaygilari nedeniyle mdultifazik
incelemeden olabildigince kaginilmaldir.

d) Uriner yol taslarinin gdsterilmesinde kontrastsiz
BT ¢ok faydalidir. Boyle bir inceleme tasi
gbstermenin yani sira, lomber agrili hastada ayirici
taniya giren apendisit, pyelonefrit, adneksiyal
patoloji gibi hastaliklarin ortaya konmasini da
saglar.
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Resim 9. Kontrastli BT'de, sol bobrekte multipl solid kitleler izlenmekte. Histopatolojik tani: miiltifokal
Wilms timora.

BT tirografi ve BT anjiyografi, CKBT teknolojisinin
yayginlagsmasiyla gindeme gelen ve giderek
daha sik yapilan oOzel incelemelerdir. Her ikisi
de, US ve manyetik rezonans gorlintiilemenin
(MRG) ¢6zemedigi veya klinik sorunun BT
incelemeyi  gerektirdigi durumlarda tercih
edilmelidir. intravendz vyolla kontrast madde
kullanilacagindan, renal fonksiyonlarin normal
oldugu teyit edilmelidir. Oral vyolla kontrast
madde verilmesi gerekmez. Her iki tetkik birlikte
ve miiltifazik tek bir inceleme olarak planlanabilir
ya da klinik sorunun net oldugu durumlarda,
radyasyon maruziyetini azaltmak igin, inceleme
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sinirlandirilabilir.

BT drografi, IVU'nun BT versiyonu olarak
tanimlanabilir. Temel prensip, intravendz yolla
kontrast madde verildikten yaklasik 10 dakika
sonra, tim driner yolu icerecek sekilde alinan
transvers gorintller UGzerinden, Ozel yazilimlar
yardimiyla sanal miiltiplanar veya U¢ boyutlu
gorintiler elde etmektir. Stphelenilen veya
bilinen dogumsal anomaliler (Resim 10),
obstruktif UGropati (Resim 11), travmatik Uriner
yol kacaklari, reflii nefropati ve papiller nekroz BT
Urografi endikasyonlari arasindadir.



Resim 10. BT rografide, komplet iiriner yol duplikasyonu. Ust sistemde hidroiireteronefroz, fonksiyon

gecikmesi ve Ust sistem devamliliginda lreterosel.

Resim 11. BT lrografide, sag Ureter alt ucunda, gecise izin veren, orta derecede hidrolreteronefroza

neden olmus tas.

BT anjiyografi, konvansiyonel kateter
anjiyografinin  tanisal alternatifidir. Minimal
invaziv olmasi 6énemli bir avantajdir. intravendz
yolla kontrast madde verildikten sonra, aranilan
patolojiye gore arteryel ve/veya vendz fazda
elde edilen kesitler Gizerinden miiltiplanar veya

Uc boyutlu gorintiler olusturulur. Renovaskiiler
hipertansiyon, Ureteropelvik darlikta olasi arter
basisinin  gosterilmesi, anevrizma, vaskilit,
venoz okliziv hastalik, vaskiler malformasyon,
travmatik renovaskiler yaralanma BT anjiyografi
endikasyonlaridir.
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Manyetik rezonans gorintilleme (MRG) (3, 9,
10, 12-14)

Tum radyolojik modaliteler arasinda en karmasik
fizik prensiplere sahip olan, manyetizma temelli,
radyasyon icermeyen kesitsel gorintileme
yontemidir. MRG’de goriinti kaynagi olarak,
vicudumuzda sayilamayacak kadar cok sayida
bulunan hidrojen atomlari kullanilir. Her hidrojen
atomu, biri kendi cevresinde, digeri topag benzeri
olmak Gzere ayni anda iki tir hareket yapar. Bu
hareketler tim hidrojen atomlarini kii¢lik birer
miknatis haline getirir. incelenecek viicut bélgesi,
cok glicli manyetik alan igeren ve aslinda dev bir
miknatis olan MRG cihazina yerlestirildiginde, bu
kiicik miknatislarin rastgele hareketleri ortadan
kalkar; bir kismi cihazin manyetik alan vektori ile
ayni yonde, bir kismi ise ters yonde dizilir. Ayni
yonde dizilenlerin sayisi, ters yonde dizilenlerden
“cok az” fazladir ve sonugta net manyetik vektor,
MRG cihazininkiyle paralel olacak sekilde olusur.
Bu, kararli, duslik enerjili ve goriintl elde etmeye
uygunolmayan birdurumdur. Disaridan génderilen
ve hidrojen atomlariyla ayni frekansta olan kisa
sireli bir radyofrekans (RF) dalgasi hidrojen
atomlarini uyararak onlari yliksek enerijili konuma
gecirir; yani diizen bozulur. RF dalgasi kesildikten
sonra eski kararli konumlarina dénmeye baslayan
hidrojen atomlari barindirdiklar fazla enerijiyi
ortama aktarir. Bu esnada olusan RF sinyali 6zel
sargilar aracihgiyla algilanir, lokalize edilir ve
gelismis bilgisayar programlari ve matematiksel
islemlerin yardimiyla goriinti elde edilir.

RF dalgalarinin gonderilme agisi, goénderilme
sikligl, dokudan gelen sinyallerin kayit zamani
gibi parametreler dogrultusunda ve uygulama
- zamanlama kaliplari kullanilarak, sekans adi
verilen goriintileme protokolleri olusturulur.
Tum MRG inceleme raporlarinda karsilagilan
T1 agirlikh sekans, T2 agirlikli sekans ifadeleri,
“cok karikatirize bir anlatimla”, bize bir dokuyu
farkl agilardan ve farkl yonleriyle gosterir. Genel
anlamda, T1 agirlikli sekanslar anatomi, T2 agirlikh
sekanslar patoloji sekanslaridir. Klinik sorunun ne
oldugu, radyolojik olarak ne aradigimiz veya neleri
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birbirinden ayirt etmek istedigimiz ile iliskili olarak
secilen sekanslarin pes pese uygulanmasiyla da
MRG tetkiki ortaya cikar.

MRG’nin  avantajlari  radyasyon icermeme,
yiksek yumusak doku ¢ozlinlrlGgl, hastaya
pozisyon vermeden farkli dizlemlerde goérinti
elde edebilme ve kontrast madde kullanmadan
vaskileryatagigorintuleyebilmedir. Dezavantajlar
ise uzun bir inceleme yontemi olmasi, hareket
artefaktlarina duyarlihk ve pahali bir teknoloji
gerektirmesidir. Hatirlanmasi gereken bir nokta
da, MRG'nin genel anlamda problem ¢6zlici bir
goriintiileme ydntemi oldugudur. incelenecek
anatomik bolgeyi sinirlandirmadan ve klinik
sorunu net olarak belirlemeden, tarama amach

yapilan incelemeler beklenen tanisal bilgiyi
saglamayacaktir.
Ozellikle radyasyon icermemesi, MRG’yi US

ile birlikte pediatrik gorintilemenin en seckin
araglarindan biri haline getirmistir. Ancak uzun
suren tetkiklerin genel anestezi destegi olmadan
yapilamamasi ve bu durumun gocuklara getirdigi
medikal ylUk, o©te yandan BT’nin teknolojik
yayginligi, pratikligi ve (6zellikle CKBT s6z konusu
oldugunda) ¢ok kisa tetkik sdreleri, gunluk
uygulamalarda BT ve MRG’nin benzer oranlarda
kullanilmasi sonucunu dogurmaktadir.

Pediatrik Urogenital gorintilemede MRG’nin
o6nemli uygulama alanlari, genitolriner timor
ve enfeksiyonlar, dogumsal anomaliler, kiz
cocuklarda genital organ patolojileri ve fetise
yonelik incelemelerdir. Bunlarin yani sira, Uriner
yol ile ilgili hastaliklari degerlendirmede MR
Urografi, giderek daha yaygin kullanim alani
bulmaktadir.

MR (rografi, anatomik ve fonksiyonel bilgiyi
ayni anda saglayan, renal parankim, Uriner
yol, vaskiiler yapilar ve g¢evre dokularin tek bir
incelemede degerlendirilmesini mimkin kilan,
uygulanmasi zor ve uzun ancak tanisal anlamda
degerli bir yontemdir. Genel anestezi altinda, iv



yolla salin ve dilretik verimi sonrasi, iki asamal

olarak vyapilan incelemenin ilk asamasinda
kontrast madde verilmeksizin statik gortntiler
alinir. Kullanilan sekans, Uriner yoldaki duragan
siviya duyarli ve siviylr “parlak” gosteren agir T2
agirhkli bir sekanstir. Elde edilen goéruntiler,
Uriner yol anatomisini detayll olarak ortaya
koyar ve obstriktif patolojilerde obstriiksiyonun
Ustelik bunu VU

ve BT Urografinin aksine, kontrast maddeye

yeri ve nedenini gosterir.

ihtiyag duymadan ve bobrek fonksiyonundan

bagimsiz olarak vyapar; bdylece fonksiyon
gostermeyen ancak genis Griner yol kesimleri de

gorintulenebilir.

ikinci asama, kontrastli olarak yapilir ve dinamik
MR Urografi adini alir. intravenéz yolla kontrast
madde verildikten sonra, saniyeler icinde baslayip,
yaklasik 20 dakika strecek sekilde, tiim Uriner yol,
toplam 7-8 kez gorintilenir. Bu gérintiler IVU ve
BT Urografide elde edilenlere benzer 6zelliktedir
ve vaskller sistem, renal parankim ve Uriner
yol ile ilgili detayli tanisal bilgi saglar. Ancak,
kontrastl MR Urografinin en 6nemli ayricalig
sagladigl fonksiyonel bilgidir. Bunu, elde edilen
gorintuler Gzerinden, kalisiyel transit zamani,
renal transit zamani, diferansiyel renal fonksiyon
gibi parametrelerin hesaplanmasi ve bulgularin
zaman - intensite egrileri seklinde gosterilmesi
yoluyla gerceklestirir. Bu haliyle kontrasth MR
Urografi renal sintigrafik calismalar ile benzer
hatta daha detayl tanisal bilgi saglamaktadir.

MR Urografinin  kullanim alanlari, dogumsal

anomalilerin  degerlendirilmesi, Uriner  yol

obstriiksiyonu, pyelonefrit — skar dokusu

ayrimi, renal transplant komplikasyonlarinin
degerlendirilmesi, hematiiri ve operasyon sonrasi
anatomisi degismis yapilarin degerlendirilmesi

olarak sayilabilir (Resim 12).

Resim 12. MR irografide, nérojenik mesane,
sagda renal pelvis ve Ureterde ektazi, solda
belirgin hidronefroz (Ureteropelvik bileske
darhgi?).

Konvansiyonel/kateter anjiyografi [3, 9]

Vaskiler yapilari gorintilemek icin kullanilan
invaziv gorintiileme yontemidir. Vaskuler darlik,
malformasyon ve anevrizmalarin tanisinda yiksek
etkinlige sahiptir. Son yillarda, BT anjiyografi, MR
anjiyografi gibi invaziv olmayan yontemlerin daha
yaygin ve yiksek tanisal etkinlikle kullanihyor
olmasi, konvansiyonel anjiyografinin tanidan
cok tedaviye vyonelik girisimsel radyolojik
uygulamalarda tercih edilmesine neden olmustur.

Diger yontemler [3,9]
Yukarida  anlatilanlarin  disinda,  retrograd
uretrografi/sistografi, vajinografi, genitografi,

retrograd/antegrad piyelografi gibi goriintiileme
yontemleri de nadir olarak kullanilmaktadir.
KONTRAST MADDE KULLANIMI [15-19]

Pediatrik  Urolojik  hastaliklarin  tanisinda
yararlanilan, IVU, VCUG, BT gibi X 1sini tabanli
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gorintileme yontemlerinde iyotlu, MRG’de ise
gadolinyumlu kontrast maddeler kullanilir. ister
iyotlu, ister gadolinyumlu olsun, ideal bir kontrast
madde suda ¢oziinmeli, kimyasal olarak stabil
olmali, non-antijenik olmali, diisiik vizkositeli ve
ozmolaliteli olmali, istenmeyen etkileri az olmali,
diusik maliyetli olmali ve selektif olarak atiimalidir.

iyotlu kontrast maddelerde temel kimyasal yap!,
Ug iyotlu benzen halkasidir. Bilesikte tek veya
¢ift benzen halkasinin olmasi (monomer veya
dimer), iyot disinda halkaya baglanan gruplar
(karboksil grubunun baglanip baglanmamasina
baglh iyonik veya non-iyonik) ve bilesigin vizkosite
ve ozmolalitesi, o kontrast maddenin kullanim ile
ilgili 6zelliklerini ve yan etkilerini etkiler.

iyotlu kontrast maddelerin kullaniminda dikkat
edilmesi gereken noktalarin ¢ogu eriskinler ve
cocuklarda ortaksa da, cocuklar ile ilgili akilda
tutulmasi gereken 6zel durumlar da vardir:

1) Ozellikle yenidoganlar ve kiiciik ¢ocuklarda
hiperozmolar kontrast maddeler, ekstravaskiiler
alandan intravaskiler alana sivi gegisine, kan
hacminde artisa ve kardiyak yetmezlik ve

pulmoner 6deme neden olabilir; izoozmolal
kontrast maddeler tercih edilmelidir.

2) Cocuklarda kullanilan damar yollarinin
kalibrasyonu disindldiginde, vizkositesi

yuksek kontrast maddelerin yavas enjeksiyonu
tetkikin tanisal degerini azaltmakta, hizli/yltksek
basingta verilmesi ise damara ve damar yoluna
zarar verebilmektedir. Duslik vizkositeli kontrast
madde kullanimi bu sorunu agmada yardimcidir.
Isitilmis (oda sicakligina gére daha sicak) kontrast
maddelerin vizkositelerinin ve neden olacaklari
yan etkilerin azalacagi da hatirlanmalidir.

3) Kontrast madde enjeksiyonu sirasinda sik
gorilenancakerigkinlerde pek de 5Snemsenmeyen,
enjeksiyon yerinde sicaklik hissi, bulanti gibi yan
etkiler, cocuklarda hareket etme veya aglama ile
sonuglanarak tanisal olmayan incelemelere yol
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acabilir.

4) Eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da kontrast
maddelere bagl erken, geg ve ¢ok ge¢ donemde
yan etkiler ortaya cikabilir. Bunlarin en ciddisi,
hipotansif sok, solunum arresti, kardiyak arrest
ve konvilziyon ile seyreden tablodur. Konu ile
ilgili yeterli ve/veya genel gecer veri olmasa
da, bu tip yan etkilerin gorilme sikliginin,
cocuklarda eriskinlere gore daha az oldugu kabul
edilmektedir. Korunma ve tedavideki farmakolojik
prensipler, kullanilacak ilag dozlari cocuklara gore
uyarlanmak kaydiyla, eriskinlerden farkli degildir.
Unutulmamasi gereken nokta, ¢ocuklardaki sozel
iletisim eksikligi nedeniyle alerjik reaksiyonlarin
dogru zamanda fark edilmeyebilecegidir. Bu
nedenle c¢ocuklar enjeksiyon sirasinda ve
sonrasinda eriskinlere gore daha siki takip
edilmelidir.

5) Kontrast madde nefropatisi, kontrast kullanimi
sirasinda ortaya ¢ikan bir diger yan etkidir. Baska
bir neden olmaksizin, kontrast madde verilmesini
izleyen 3 gilin icinde gelisen renal fonksiyon
bozuklugu olarak  tanimlanabilir.  Kontrast
madde nefropatisi ile iliskili cesitli risk faktorleri
mevcuttur. Hasta ile ilgili en dnemli risk faktori
daha 6nceden var olan renal yetmezlik, kullanilan
kontrast madde ile ilgili risk faktorleri ise gok
miktarda ve/veya yiiksek ozmolal kontrast madde
kullanimidir. Kontrast madde nefropatisi ile ilgili
risk faktorleri, korunma yontemleri ve nefropati
gelistiginde yapilmasi gerekenler, eriskinler ve
cocuklarda aynidir. Dikkat edilmesi gereken
en onemli noktalar, risk varsa kontrast madde
kullanimindan kaginmak, BT gerekiyorsa (ve
tanisal fayda saglayacaksa) kontrastsiz yapmak ya
da US, MRG gibi ydontemlerden yararlanmaktir.

Gadolinyumlu  kontrast maddelerdeki etken
madde olan gadolinyum, serbest haldeyken
toksiktir; bu nedenle, toksisiteyi azaltmak igin,
Gretim asamasinda gadolinyumun ligandlarla
selasyonu saglanir.  Kimyasal vyapi olarak
makrosiklik veya lineer olabilen gadolinyumlu



kontrast maddeler iyotlu olanlara gére daha az
miktarda (iyotlu olanlarin yaklasik 1/10’u kadar)
kullanildigindan, viskozite ve ozmolalite iyotlu
kontrast maddeler kadar 6nem tasimaz.

Gadolinyumlu kontrast maddelerin kullanimi
sirasinda gorilen yan etkiler ve alerjik
reaksiyonlar, iyotlu kontrast madde kullanimi
sirasinda izlenenlere benzer. Bunlarin tedavileri
de aynidir.

Gadolinyumlu kontrast maddelerle ilgili énemli
bir sorun da nefrojenik sistemik fibrozistir (NSF).
NSF dncelikle cilt ve cilt alti dokuyu tutan, ancak
akciger, 6zefagus kalp gibi organlari da etkileyen,
fibrozisile seyreden hastaliktir. Ozellikle non-iyonik
lineer kontrast maddelerin kullanimi sirasinda
ve kronik bobrek yetmezlikli hastalarda ortaya
ciktigr bilinmektedir. Glomerdil filtrasyon hizi <
30 ml/dk. olanlar yiksek, 30-59 ml/dk. olanlar
disuk risk altindadir. NSF daha cok eriskinlerde
bildirilen bir hastaliksa da ¢ocuklarda eriskinlere
gore ¢ok daha az gorildigu ile ilgili yeterli veri
yoktur. Bu nedenle glomeril filtrasyon hizi
uygun olmayan c¢ocuklarda ve renal fonksiyonlari
immatidr, glomeril filtrasyon hizi distk olan
bazi prematiir ve yenidoganlarda kontrastli MRG
tetkiki yapmaktan kaginilmalidir.

GORUNTULEME YONTEMLERI VE RADYASYON
[20-26)

iyonize radyasyon grubunun bir tiyesi olan X isini
biyolojik etkilerini DNA’yi etkileyerek gosterir. Bu
etki ya dogrudan, ya da suyun hidrolizi sonucu
aciga cikan serbest radikaller Gzerinden dolayli
olarak gerceklesir; dolayl etki agirliklidir. Olusan
hasar, genel anlamda geri dénugliudir; blylk bir
kismi tamir mekanizmalariyla ortadan kaldirilir;
bir kismi kalici hasar olarak sebat eder.

Tanisal radyolojide kullanilan radyasyon dozlari
ile olusan biyolojik etki stokastik etki olarak
adlandirilir. Bu tip etkiler, lineer ve esiksiz bir doz-
cevap iligkisi gosterir. Yani etkinin ortaya ¢ikmasi
icin belli bir esik dozun asilmasi gerekmez, tek

bir akciger grafisi bile uygun kosullar altinda
radyolojik hasar yaratabilir; ancak doz arttik¢a
hasar riski de artar. Stokastik etki denince akla,
basta |6semi olmak Uzere malin hastalik gelisimi
ve genetik etkiler gelir; radyasyon maruziyetinden
yillar sonra ortaya cikabilen malin hastaliklar,
gorilme sikhg agisindan daha 6nemlidir.

Modern tanisal tipta gorlntlilemenin yeri
diisintldiginde herhangi bir bireyin yasami
boyunca tanisal dozlarda radyasyon ile
karsilasmamasi neredeyse imkansizdir. Ancak,
basit kurallara uyularak radyasyondan korunmak
mumkiindir. Tibbi gortntileme ile ilgili olarak,
hastanin, radyasyon c¢alisaninin ve toplumun
radyasyondan korunmasinda uyulmasi gereken 4
temel prensip bulunur:

a) Mesafe: Radyasyon yogunlugu kaynaktan
uzaklasildik¢a azalir. Bu azalma ters kare kanunu
ile ifade edilir. Buna gore, radyasyon yogunlugu
mesafenin karesi ile ters orantihidir. Ornegin,
floroskopik inceleme sirasinda hekim X isini
tiplnin yanindayken maruz kaldigi radyasyon
dozu 1 birim ise, tipten 2 m uzaklastiginda maruz
kalacagi doz 1/4 birim olacaktir.

b) Zirhlama: Radyasyonla galisilan odalar, disariya
radyasyon sizmayacak sekilde insa edilmeli, bunun
icin betonun belli kalinlikta olmasi ve/veya deliksiz
ve belli kalinlikta tugla kullanilmasi ve/veya duvar
ve kapida kursun plakalarin olmasi saglanmalidir.
Floroskopik incelemeler sirasinda, radyasyon
odalarinin kapilari kapal olmali, odalarda gereksiz
insan bulunmamali, bulunmasi gereken saglik
personeli veya hasta yakinlari da kursun onlak,
boyunluk, gozliik giymeyi ihmal etmemelidir.

c) Zaman: Radyasyona maruz kalinan siire arttikga,
alinan doz artar. Bu nedenle, radyografik cekimler
ve BT’de mAs, floroskopik incelemelerde ise skopi
stresi minimumda tutulmaldir.

d) Kolimasyon: Isin demeti genisledikge (tanisal
deger tasimayan ama hasta dozunu artiran)
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sacllan radyasyon artacagindan, incelenen
bolgeye uygun, en dar 1sin demeti kullaniimalidir.
Radyasyonun biyolojik etkileri tim vyaslarda
gorilebilirse de, bu konu, cocuklar s6z konusu
oldugunda daha fazla 6nem tasir. Bunun iki
temel nedeni ¢ocuklarin radyasyona daha duyarh
olmasi ve cocuklarda beklenen yasam siresinin
uzunlugudur. Pediatrik iroradyoloji pratiginde en
sikkullanilanve/veyaenfazlaradyasyon maruziyeti
olusturan goriintlileme yontemleri IVU, VCUG ve
BT’dir (Tablo 1). Bunlar arasinda BT’nin ayricalikh
bir yeri vardir. 1900’10 yillarda bir bireyin bir yilda
maruz kaldigl toplam radyasyonun %15’ini tibbi-
tanisal amach radyasyon olustururken, 2010’lu
yillara dogru bu oran %50ye ¢ikmistir; bu %50’nin
yarisini da BT cekimleri olusturmaktadir. Yani
glinimizde maruz kalinan dogal ve yapay, toplam
radyasyonun, dogal radyasyon kaynaklarindan
olan radondan sonra ikinci en biylk kismini
BT incelemelerinin olusturdugu soylenebilir.
Cocuk hastada bir abdominopelvik BT tetkikinde
hastanin aldigi dozun vyaklasik 500 akciger
grafisinde alinana esdeger oldugu ve bir akciger
grafisinin getirdigi yasam boyu kanser riski <
1/1000000 iken, BT tetkikinde bu riskin 1/10000
— 1/1000’e ¢iktig1 dustndlirse, tablonun énemi
daha iyi anlasilr.

Tum bu bilgilerin 1s18inda, Alliance for Radiation
Safety in Pediatric Imaging adi altinda kurulan
grup tarafindan baglatilan Image Gently
kampanyasinda (http://www.imagegently.

org) sunulan oneriler de dikkate alinarak, tibbi
amagli gériintilemede asagidaki noktalara dikkat
edilmelidir:

1) Gergekten gerekliyse gorintileme yapilmahdir.

2) Klinik sorun, olabildigince, US, MRG gibi
radyasyon icermeyen yontemler kullanilarak
¢Ozulmelidir.

3) X isini ile goriintileme gerekiyorsa, ALARA
(as low as reasonably achievable) ilkeleri
unutulmamali ve yeterli tanisal veriyi saglayan
en disik/uygun radyasyon dozu ile inceleme
yapilmaldir.

4) Amag sanatsal deger tasiyan radyolojik
gorintuler ortaya koymak degil taniya ulagmaktir.
Mikemmel goruntller elde etmek adina
radyasyon maruziyeti artirilmamalidir.

5) Sadece hastalik stiphesinin bulundugu alan
gorinttlenmelidir.

6) BT incelemeleri, gerekli degilse miiltifazik
olarak yapiimamahdir.

7) Miimkin olan her durumda gonadal koruyucu
kullanilmali,  gonadal koruyucunun  dogru
lokalizasyonu agisindan teknikerler uyarilmalidir.

8) Sadece radyolog degil, hasta ile ilgisi olan
tim hekim/tibbi personelin yukarida belirtilen
radyasyon ile ilgili kaygilari paylasmasi igin
farkindalk yaratilmahdir.

Tablo 1. Pediatrik Uroradyolojide sik kullanilan radyolojik incelemelerde maruz kalinan radyasyon

dozlari.
inceleme Ortalama efektif doz
VU 2.5-3 mSv
VCUG 0.33-2 mSv
Abdomen BT 5-8 mSv
iki yonli toraks grafisi 0.02 mSv
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Sonug olarak, tani stirecinde tibbi gériintiilemenin
onemli rol oynadigi pediatrik trolojik hastaliklarda
kullanilabilecek cok cesitli goriintileme yontemi
bulunmaktadir. Gorlintlileme yontemi tercihinde
klinik soruna hakim olunmali, Primum non nocere
ilkesi unutulmamali, sorunu ¢ézecek en basit ama
faydali yoéntem secilmeli, ALARA prensipleri goz
ardi edilmemeli ve Ozellikle komplike olgularda
goriintiileme algoritmini belirlemede radyoloji-
nikleer tip uzmanlarindan yardim alinmalidir.
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Cocukta Sintigrafik incelemeler

Dog¢.Dr.Pinar Pelin Ozcan Kara

Mersin Universitesi Niikleer Tip AD

Anlatim Semasi

Giris

Kortikal Bébrek Sinfigrafisi
Dinamik Bdbrek Sintigrafisi
Radyonuklid Sistografi
Testis Sinfigrafisi

Giris

Cocukluk yas grubuna 06zgl hastaliklar, klinik
tablonun ve hastalik ilerleyisinin eriskin yas
hastalara gore farkliliklar géstermesi nedeni ile
cocuklardaki Nukleer Tip uygulamalari ayri bir
onem arz eder. Bu yazida ¢ocukluk ¢aginda sik
gorilen nefroirolojik hastaliklarin tanisinda ve
takibinde kullanilaninvazivolmayan ve fonksiyonel
bilgi veren Nikleer Tip sintigrafik incelemeleri
anlatilmaktadir. Cocukluk g¢aginin nefroirolojik
sorunlarinin  tani ve takibinde Nikleer Tip
yontemleri oldukga sik kullaniimaktadir. Kullanilan
yontemlerin non-invaziv olmasi, sedasyon ya da
anestezi gerektirmemesi nedeni ile sintigrafik
yontemler siklikla tercih edilen yontemlerdir.
Ayrica uygulanan radyofarmasétik ajanlarin toksik
veya alerjik olmamasida Nukleer Tipyontemlerinin
ilk planda tercih edilmesinde énemli bir etkendir.
Cocukluk yas grubunda sintigrafik tetkikler icin
kullanilan farmasétik ajanlarin hepsi yari 6mri 6
saat ve enerjisi 140 keV olan Tc99m-perteknetat
ile isaretlenmektedir. Tc-99m kisa yari 6murlu
ve enerjisinin dislik olmasi nedeni ile ozellikle
pediatrik yas grubunda ¢ok buyik onem arz
eden verilen radyasyon dozunun disik olmasini
saglamakta ve yenidogan doneminde bile
sintigrafik incelemelerin glivenle kullanilmasina
neden olmaktadir. Kortikal bobrek sintigrafisi,
dinamik bobrek sintigrafisi, radyoniiklid sistografi

ve testis sintigrafisi baslica uygulanan pediatrik
nikleer nefrolirolojik sintigrafik yontemlerdir.

Kortikal Bobrek Sintigrafisi

Cocukluk ¢aginda kullanilan sintigrafik
tetkiklerin basinda gelmektedir. En sik idrar yolu
enfeksiyonlarindaerkenve gegcdénemde parankim
degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir (Sekil
1 ve 2). idrar yolu enfeksiyonlari ¢ocukluk caginda
stk goriilmektedir. Belirti ve bulgulari nonspesifik
olmakla birlikte komplikasyon riskinin yiksek
olmasi nedeni ile tanisi cok onemlidir. Kortikal
bobrek sintigrafisi ultrasonografi ve intravenoz
piyelografi gére daha hassas bir yontemdir (1).
Ayrica fonksiyonel renal dokunun tespiti, soliter
veya ektopik bobrek dokusunun tespiti (Sekil 3 ve
4) ve parankim fonksiyonunun degerlendirilmesi,
bobrek anomalilerinin degerlendirilmesi
(Sekil 5), cift toplayici sistem (Sekil 6) gibi
konjenital anomalili bobreklerde parankim
hasarinin tespiti gibi endikasyonlarda siklkla
kullanilmaktadir. Renal kortikal sintigrafide Tc99m
isaretli dimerkaptosiksinik asit (DMSA) ajani
kullaniimaktadir. intravendz vyolla enjeksiyonu
takiben proksimal tibil hiicrelerinde birikmesi
nedeni ile korteksin degerlendirilmesi mimkiin
olabilmektedir. Kortikal sintigrafi tetkiki icin 6zel
bir hazirliga gerek olmayip hastanin hidrate olmasi
yeterlidir. intravendz yolla enjeksiyon yapildiktan
2-4 saat sonra anterior, posterior, sag ve sol 6n ve
arka oblikler olmak tizere toplam 6 statik goriinti
ahinarak sintigrafik ¢ekim yaklasik 15-20 dakikalik
bir sirede tamamlanmaktadir (Sekil 1). Géruntiler
gorsel olarak degerlendirilirken bobreklerin
yerlesimi, boyutu, sekli, korteks dizensizligi, yer
kaplayan lezyon varligi, radyoaktif madde dagilimi
ve tutulumu agisindan degerlendirme vyapilir.
Normal bir tetkikte her iki bobrekte simetrik
aktivite dagilimi ve tutulumu olmasi beklenir
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(Sekil 1). Medulla ve toplayici sistemlerde DMSA
tutulumu izlenmez. DMSA ile yapilan kortikal
renal sintigrafi tetkikinde gorsel degerlendirmenin
yani sira bobreklerin ¢evresinde ilgi alanlari
gizilerek diferansiyel renal fonksiyonlar- her
bir bobregin toplam bobrek fonksiyonuna
yluzde katilm orani da hesaplanabilmektedir.
Split fonksiyon genelde %50-50 ile %44-56'ya
kadar degiskenlik gosterebilir. DMSA sintigrafisi
noninvazivdir ve apse, kist, ¢ift toplayici sistem ve
hidronefroz varliginda ultrasonografi ile birlikte
degerlendirildiginde oldukga yararhdir (2). Akut
pyelonefrit tekli veya coklu hasarlar seklinde
izlenebilir (Sekil 2). Kronik bir kortikal hasarda
kontraksiyonla goreli olarak sert koseler ve
etkilenmis kortekste azalmig hacim izlenir. Skar
kortikal incelme, diizlesme, ovoid veya kama
seklinde hasar olarak izlenir. Akut pyelonefrite
bagh skar enfeksiyonun siddetine gore degisken
bir sire icinde dizelebilir. Bu nedenle tedavi
sonrasl 6. ay tetkikin tekrari 6nerilir.

Dinamik Bobrek Sintigrafisi
Dinamik bobrek sintigrafisi bobrek
fonksiyonlarinin  degerlendiriimesine  yonelik

bir tetkiktir. Uriner sistem obstriiksiyonlarinin
degerlendirilmesi, transplante  bobrek ve
konjenital anomalili bdbrek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi, renal fonksiyonlarin etkilendigi
sistemik hastaliklar, nefrotoksik ilag kullanimi
sonrasi  bobrek  fonksiyon  bozuklugunun
arastirlmasi baslica  endikasyonlarindandir.
Ayrica renal arter stenozu varliginda renovaskiler
hipertansiyon ayirici tanisinin  yapilmasi igin
kaptoprilli renografi tetkiki de yapilabilmektedir.
Uroteropelvik veya vezikoiireteral dilatasyonlar,
mesane disfonksiyonu, kompleks c¢ift toplayici

sistemler, post travma, refli nefropatisi
gibi primer tani asamasinda veya tedaviye
yanitin  degerlendirilmesi gerektiren (cerrahi

veya konservatif tedavi) tim Uropatilerde ve
dilatasyon olan hastalarda obstriiksiyon varliginin
arastiriimasi igin kullanilmaktadir (3). Dinamik
bobrek sintigrafisinde en sik kullanilan ajanlar
Tc99m isaretli DTPA, EC ya da MAG3’tir. Cekim
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oncesi Ozel bir hasta hazirligi gerekmemekle
birlikte hastanin iyi hidrate olmasi en uygun
cekim sartlarinin saglanmasi igin 6nerilmektedir.
Hastaya gama kamerada c¢ekim pozisyonu
verilmesini takiben intraven6z yolla enjeksiyonun
yapilmasi ile es zamanl olarak sintigrafik ¢ekim
baslatilir ve bobrek fonksiyonlari dinamik olarak
yaklasik 20-40 dakika takip edilir. Tc99m-DTPA
glomeriiler filtrasyon ile Tc-99m-MAG3 ve Tc99m-
EC ise tlUbuler hucreler tarafindan alindiktan
sonra tlbll limenine atilarak bobreklerden
atilmaktadir. Bu nedenle yenidogan doneminde ve
1 yasina kadar bebeklerde henliz matiirasyonunu
tamamlamamis olmasi nedeni ile Tc99m-MAG3
ve Tc99m-EC tercih edilen radyofarmasotik
ajanlardir. Dinamik g¢alismanin ilk bir dakikasi
bobreklerin perfiizyonu degerlendirilir. Ozellikle
renal transplante  bobreklerde  perflizyon
degerlendirmesi 6nemlidir. Perflizyon fazindan
sonra  bobrekler verilen  radyofarmasotigi
konsantre eder ve dinamik takipte ekskrete
eder. Bobrek parankim degerlendirmesi DMS
A tetkiki ile yapilmakta olsa da dinamik bobrek
sintigrafisinin ilk 1 dakikasi ayni zamanda
parankim acisindan bilgi verir ve parankimal
defektleri gosterir (4). Normal bdbreklerin
calismanin ilk 5 dakikasi icinde radyoaktif maddeyi
konsantre etmesi beklenir. Calisma sonunda
dinamik takip suresince alinan seri goruntiler
gorsel olarak degerlendirilir (Sekil 7 ve 8). Bunun
yani sira zaman- aktivite egrileri (Renogram
egrisi) olusturularak bu egriler izerinden her iki
bobrekteki radyoaktivite miktarinin bobrekteki
zaman igindeki degisimi degerlendirilmektedir.
Bu zaman-aktivite egrilerine renogram egrisi
denir. Renogram egrileri olusturulurken bazi
kantitatif parametreler de hesaplanabilmektedir.
Diferansiyel veya split fonksiyonlar yani
bobreklerin total fonksiyona katilim orani statik
gorintilemede oldugu gibi dinamik bobrek
sintigrafisinde de elde edilebilmektedir.



Sekil 1: DMSA ile yapilan renal statik sintigrafi.
Sik idrar yolu enfeksiyonu geciren 4 yasinda kiz
hastada parankim hasari icermeyen bilateral
bobrekler, Sol % 47, sag% 53.
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Sekil 2: DMSA ile yapilan renal statik sintigrafi.
Ureterosel ve vezikolireteral reflii tanisi olan
2 yasinda erkek hastada parankim hasari
icermeyen sol bobrek, Ust poliinde parankim
hasari iceren simetriginden kigik boyutta sag
bobrek. Sol % 64, sag %36.
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Sekil 3: Tc99m-DMSA ile yapilan statik renal
sintigrafi. Sol ektopik pelvik bébrek ve
hidronefrozu olan 4 yasinda kiz hastada parankim
hasari icermeyen normal lojunda izlenen sag
bdbrek, parankim hasari ve dilate pelvikaliksiyel
yapilara ait hipoaktif alanlar iceren ektopik

pelvik anteriora yakin yerlesimli hidronefrotik sol
bobrek. Sol %30, sag %70.

| DA 1R

’ ) .
L . ?

Sekil 4: Tc99m-DMSA ile yapilan statik renal
sintigrafi. Ektopik pelvik bobrek saptanan

27 yasinda eriskin hastada parankim hasari
icermeyen normal lojunda izlenen sag bobrek,
parankim hasari ve dilate pelvikaliksiyel yapilara
ait hipoaktif alanlar iceren ektopik pelvik
anteriora yakin yerlesimli hidronefrotik sol
bbbrek. Sol %33, sag %67.
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Sekil 5: Tc99m-DMSA ile yapilan statik renal
sintigrafi. 13 yasinda kiz hastada parankim hasari
icermeyen atnali bobrek morfolojisinde bilateral
bobrekler

Sekil 6: Tc99m-DMSA ile yapilan statik renal
sintigrafi. Parankim hasari icermeyen bilateral
bobrekler. 7 yasinda kiz hastada sol bobrek
simetriginden buyik boyuttadir ve ¢ift toplayici
sistem mevcuttur. Sol % 56, sag % 44.
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Sekil 7: DTPA ile yapilan dinamik renal sintigrafi. 8
Yasinda kiz hastada kanlanmalari, konsantrasyon
ve ekskresyon fonksiyonlari normal bilateral
bobrekler. Sol %53, sag % 47

Sekil 8: DTPA ile yapilan dinamik renal
sintigrafi. 13 yasinda kiz hastada kanlanmalari,
konsantrasyon ve ekskresyon fonksiyonlari
normal sol bobrek ve simetriginden kigik
boyutta, boyutuna gore normal fonksiyonlar
gosteren sag bobrek. Sol %80, sag % 20
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Radyoniklid Sistografi

Sik idrar yolu enfeksiyonu geciren g¢ocuklarin bir
kisminda altta yatan neden olarak vezikoureteral
refli bulunmaktadir.  VezikolUreteral refli
tespitinde ¢ogunlukla radyolojik yontemler
kullaniimakla beraber radyoniklid sistografi
non-invaziv olmasi ve hastaya verilen radyasyon
dozunun ¢ok disiik olmasi nedeni ile tercih edilen
bir tetkiktir. Radyoniklid sistografi, vezikoureteral
refli arastirilmasinda konvansiyonel radyolojik
yontemlere goére belirgin olarak az gonadal
radyasyon vermekle birlikte es dizeyde
duyarhhga sahip bir tetkiktir. Ancak anatomik
detay saglayamaz (5). Dinamik bobrek sintigrafisi
ile birlikte yapilmasi nedeni ile uygulamasi kolay,
fizyolojik bir tetkiktir. Direk ve indirek iki yontem
bulunmaktadir. Direkt radyoniklid sistografi
mesane kataterizasyonu sonrasi radyoniiklid ve
siviile mesanenin distandii hale getirilmesi sonrasi
dolmasinitakiben, miksiyonsirasindavesonrasinda
goériinti alinmasini saglar. indirekt radyoniklid
sistografi ise 3 yas Ustiinde sfinkter kontroli
kazanmis c¢ocuklarda yapilabilen bir tetkiktir.
Mesane kateterizasyonuna gerek duymadan,
intravendz radyofarmasotik enjeksiyonu sonrasi
renal fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve idrar
drenaji birlikte refli tanisini koymada yardimci
olan bir tetkiktir(6). Dinamik bobrek sintigrafi
¢cekimi tamamlandiktan sonra gama kamerada
hastaya uygun gorintiileme pozisyonu verilerek
voiding esnasinda ek goriintller alinarak tetkik
tamamlanir.

Testis Sintigrafisi

Geng eriskinlik ve g¢ocukluk déneminde ani
skrotal agri ve sislik ile bagvuran hastalarda
testis torsiyonu veya epididimoorsit ayirici
tanisinin yapilmasi tedavi yaklasimi agisindan
oldukga ©nemlidir. Testis sintigrafisinin major
endikasyonu akut torsiyon-epididimoorsit
ayrimidir. Serbest Tc99m kullanilarak dinamik ve
statik gorlntilerde skrotal yapilarin vaskilaritesi
goruntilenmektedir. Normal bir testis sintigrafi
¢alismasinda pudental arterlerde simetrik ve

es zamanl aktivite gorilmesi beklenir. Torsiyon
varliginda etkilenen skrotumda azalmis aktivite
tutulumu, epididimoorsit varliginda ise artmis
tutulum mevcuttur.
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Bolim 9

Cocukta Vital Bulgularnn Takibi

Prof. Dr. Ayda Celebioglu

Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Anlatim Semasi

Giris

Vicut sicakhgr 6lcOmo ve takibi
Nabiz (kalp atim hizi) 8lcOmU ve
takibi

Solunum 6lcim ve takibi

Kan basinci 8l¢UmU ve takibi

GIRIS

Vicudun en temel fonksiyonlarinin izlenmesi,
Olgllmesi ve degerlendirilmesi ile elde edilen
verilere vital bulgular(yasam bulgulari) denir. Vital
bulgular, vicut sicakhgi, kalp atim hizi, solunum
sayisl ve kan basinci 6lglimleri sonucunda elde
edilen bulgulardir. Bu bulgular fizyolojik durumun
yani sira ayni zamanda viicudun fiziksel, cevresel
ve psikolojik stresorlere cevabin gostergeleri
olmalari nedeniyle 6nemli 6lgimlerdir ve bu
nedenle yasamsal bulgular olarak adlandirilirlar.

Vital bulgular hastanin iginde bulundugu duruma
bagh olarak aniden veya zaman iginde degisebilir.
Bu bulgularin iyi degerlendirilmesi ile yasami
tehdit eden tibbi sorunlar erken belirlenebilir,
sorunlarin seyri izlenebilir, yapilacak girisimler
belirlenebilir ve bireyin saghk durumundaki
degisimler saptanabilir.

Vital bulgularin 6l¢tldigi durumlar;

e Hasta muayene edilirken

e Cerrahi islemlerden 6nce/sonra

¢ Taniislemlerinden 6nce/sonra

e [steme uygun zamanlarda

e Kalp ve solunum sistemine etki eden ilaglarin
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uygulamasindan 6nce/sonra

e Hastanin durumunda ani bir bozulma

oldugunda

o Vital bulgular etkileyecek islemlerden 6nce/
sonra

e Kan ve kan drinleri transflizyonundan oOnce,
transflizyon sirasinda ve sonrasinda.

e Taburcu / sevk edilmeden dnce

Vital bulgularin 6l¢llmesi kadar elde edilen
verilerin degerlendirilmesi ve yorumlanmasi da
cok onemlidir. Veriler, cevresel faktorler, cocugun
yasl, cinsiyeti, boy ve agirlik bilgileri, var olan
veya eslik eden hastalik tablolarinin olusturdugu
durumlara uygun olan normal degerler ve
sinirlarla  kiyaslanmali ve degerlendirilmelidir.
Vital bulgular, 6zel olarak olusturulmus form ya
da hasta dosyasina kaydedilmelidir.

VUCUT SICAKLIGI-OLCUMU VE TAKiBI

Hilcre aktivitesi ve metabolik islevler sonucu
olusan vicut sicakligi, Gretilen ve tiketilen sicaklik
arasindaki dengeyi belirler. Vicutta olusan tim
fizyolojik faaliyetler sirasinda 1si olustugu gibi,
bitin bu fizyolojik faaliyetlerin olusabilmesi
icin de vicut sicakliginin belirli sinirlarda olmasi
gerekir. Vicut sicakhigr iki turladir: i¢ sicakhk
ve vyiizeysel sicaklik. i¢ sicaklik viicudun derin
dokularinda olusan sidir. Yiizeysel sicakliga
oranla gevresel faktorlerden etkilenme orani ¢ok
azdir. Bu nedenle i¢ sicakhk yani gogis kafesi,
karin-pelvis boslugu, kalp, deri alti doku vb.
bolgelerdeki sicakhk genellikle sabittir. Derinin
veya viicut ylizeyinin isisi anlamina gelen yizeysel

sicakhk ise cevresel faktorlere bagl olarak
degisiklikler gosterebilir.
Vicut sicakhgi hipotalamusta bulunan



termoregilasyon merkezi tarafindan dizenlenir.
Anterior hipotalamus isinin artisini, posterior
hipotalamus ise duslstini engellemektedir.
Vicut sicakliginin  yikselmesi hipertermi-ates,
dismesi hipotermi olarak adlandirilir. Vicut
sicakhginin normal dagilimi 36,9 °C’den 38°C'ye
kadardir.( Normal Degerler: Aksiller 36,6 °C, Oral/
timpanik 37 °C ve Rektal37.6 °C) Genel bir ifade
ile rektal olarak olcllen sicaklhk oral sicakliktan
0,5 °C ve aksiler sicakliktan 1°C daha yiksektir.
Cocuklarda genel olarak aksiller sicakhigin 37-37,2
°C, oral/timpanik sicakligin 37,5-37,8 °C ve rektal
sicakhgin 38-38,8 °C’nin Uzerinde olmasi ates
olarak kabul edilir. Yenidogan déneminde rektal
37,8°C ve sit cocuklugu déneminde 38,4 °C’'nin
lizerindeki sicakhk ates olarak degerlendirilir. Alti
ay-1 yas arasindaki bebeklerde giin icerisinde
ates dalgalanmalari gézlenebilir. iki yasindan
sonra normal dilirnal varyasyon nedeniyle viicut
sicakhgr aksamin erken saatlerinde en yuksek,
sabahin erken saatlerinde en distktir ve bu fark
2-3° C olabilir. Ayrica bebekler ve adélesanlar
arasinda normal vicut sicakligi bebeklerde
daha yiliksek olmak lizere yaklasik 1° fark eder.
Vicut sicakliginin yikselmesi ve dismesi farkli
durumlarda ve hastaliklarda farkli tiplerde ortaya
cikabilir:

Subfebril ates; Genellikle 38 °C’yi agsmayan, guinliik
1 °C’ye ulasan degismeler gosteren ates tipidir.
Vicut sicakhg sabahlari genellikle normaldir. Sik
olarak idrar yolu enfeksiyonlarinda gozlenir.

intermittan-aralikl ates; Viicut sicakhiginin giinliik
oynamalari 1 °C’den fazla olup, ates distiglinde
normal sinirlara iner. Genellikle Gslime ve titreme
ile yikselir ve ardindan terleme olur. Kolesistit,
pyelonefrit ve cesitli enfeksiyon hastaliklarinda
gorilur.

Bacakli ates; Gun igerisinde ates yikselip
dusmeler gosterir ancak en distuk degeri bile
normalin Gzerindedir. Glnlik degismeler 1 °C’den

fazladir. Viral enfeksiyonlarda gozlenir.

Tekrarlayan ates- febris recurrens; Tekrarlayan
ateste, 3-5 giin ylksek 1si gorllir ve sonra isi
birden normale déner. Normal i1si 5-6 giin davam
ettikten sonra tekrar yikselir. 3-5 giin yiksek isi
gorilir ve tekrar diser. Uriner enfeksiyon gibi
lokalize olmus enfeksiyonlarda goralir.

Hipotermi; Vicut sicakhginin normal degerler (35-
36°C) altina diismesine hipotermi denir. Preterm
ve yenidoganlarda sik gorllur. Yenidoganda
intrakranial kanama diger vyas gruplarinda
sok, sepsis, travma, agir sedasyon ve ensefalit
hipotermiye neden olabilir.

Viicut Sicakhiginin Ol¢ilmesi
Kullanilan aletler

Vicut sicakhgr farkli bolgelerden-oral, aksiller,
rektal, deri ve timpanik membran- ve farkli
tipte termometreler kullanilarak olgllebilir.
Termometreler elektronik, civali, tek kullanimlik
ve timpanik olabilir. Ayrica temporal arter
termometreleri ve otomatik kontrol cihazlari ile
de vicut sicakligi olgilmektedir. Civanin toksik,
agir bir metal olmasi ve dogaya zarar vermesi
nedeniyle, daha 6nceleri yaygin olarak kullanilan
civali  termometrelerin  kullanimina sinirlama
getirilmistir.

Timpanik membran termometreleri birkag saniye
gibi kisa bir strede sonug¢ verdigi ve daha az
korkuya neden oldugu icin cocuklarda en sik tercih
edilen termometrelerdendir.  Yenidoganlarda
mukoza zedelenmesine neden olabileceginden
dolayi viicut sicakhiginin rektal yol yerine aksiller
ya da timpanik membran bdlgesinden olgtlmesi
onerilmektedir. Bes yasindan kuii¢lik cocuklarda
oral yol vyerine aksiller yol ya da timpanik
membran Olgim yontemi kullaniimalidir. Daha
blylk cocuklara olanaklar gergevesinde atesinin
hangi bolgeden o6l¢limesini istedigi sorulabilir.
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Resim 1. Viicut sicakliginin élgilmesinde
kullanilan termometreler

islem Basamaklar

1- Malzemeler hazirlanir.
2- islem hakkinda bilgi verilir.

3- Cocugun daha
degerlendirilir

onceki vicut sicakhg

4- Olglim yapilacak bélgenin secimi amaciyla
birey degerlendirilir.

-Bilingsiz hastalarda, bebeklerde ve 4-5 yasindan
kiicik cocuklarda, agiz ve burun ameliyati olan
hastalarda, agizdan solunum yapan hastalarda,
oksijen tedavisi alan hastalarda, agiz enfeksiyonu
olan hastalarda, sicak/soguk besin alindiktan
sonraki 30dk igerisinde oral 6l¢lim,

-Cok zayif hastalarda ve koltukaltinda enfeksiyon
olan hastalarda aksiller 6lgim,

-Yenidoganlarda, diyaresi olan, rektum ameliyati
olan hastalarda, defekasyondan hemen sonra
rektal 6l¢clim,

-Kulak ameliyati gegiren ve kulak enfeksiyonu olan
¢ocuklarda kulaktan 6lgiim 6nerilmez.

5- Olgiim icin uygun pozisyon verilir.

6- Termometrelerin calisip ¢alismadigi kontrol
edilir, temizlenir ve yerlestirilir.

-Oral olgiimde; Termometre civali bélim ya da
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Olclict ucu dilin altina gelecek sekilde dilin alt sag
ya da sol yanina dogru yerlestirilir.

-Aksiller 6l¢imde; Termometre civali bolim ya
da 6lglci ucu koltuk altinda olacak ve deriye tam
olarak temas edecek sekilde yerlestirilir.

-Timpanik oOlgimde; Kulak kepgesi 3 vyasin
altindaki c¢ocuklarda asagl ve geriye, 3 yasin
Ustlindeki ¢ocuklarda yukari ve geriye gekilerek
termometrenin en ug¢ kismi kulak yoluna dogru
yerlestirilir.

-Rektal o6lgimde; (Rektal yol cocuklarda baska
herhangi bir sekilde o6lcim yapilamadigl
durumlarda tercih edilmelidir) Bebeklerde
termometre ucunun 0,5 ile 1 cm’lik (1/4 ile 1/2
inclik) kismi daha blyiik cocuklarda ise 2,5 cm’lik
kismi rektuma vyerlestirili. Bu degerlere gore
olgiim yapilirsa rektal perforasyon riski azaltilmis
olur.

-Temporal 6lgimde; Termometre sensori
temporal arter lizerinde alina yerlestirilir.

7- Bolgeye uygun sire kadar beklendikten sonra
termometre alinir ve 6lgiim degeri okunarak
kaydedilir.

NABIZ (KALP ATIMI) - OLCUMU VE TAKIBI

Kalbin sol ventrikiliniun kasilmasi sonucunda kan
aorta araciligiyla arterlere atilir. Sistol ve diyastol
ile uyumlu basing degisimleri arterlerin gevseyip
kasilmasina ve boylece bir dalgalanmaya neden
olur. Periferik damarlar (zerinde palpasyonla
hissedilen bu basing dalgasina nabiz denir.
Dogrudan kalbin fonksiyonlarini yansittigi igin
dolagim sistemi hakkindaki ilk bilgilerin elde
edilmesi acisindan nabzin  degerlendirilmesi
blylik 6neme sahiptir.

Nabiz  hiz, ritim ve volim acisindan
degerlendirilmesi gereken bir bulgudur:

Nabiz hizi; Normalde nabiz dizgin atislar



halindedir ve her kalp vurusu bir nabiz olarak
hissedilir. Kalbin bir dakikadaki atim sayisi nabiz
hizi degeridir. Normal kalp hizi, bebeklikten
cocukluga dogru giderek azalir. Cocuklarda
dinlenme halinde normal nabiz sayilari Tablo1’de
verilmistir. Nabiz sayilarinin bu degerlerin tstlinde
olmasina tasikardi, altinda olmasina bradikardi
denir. Nabiz hizi degerlendirilirken aktivite, stres,
vlcut sicakligi ve hastaliklarla iliskisi gbzden
kagiriilmamalidir. Uyku aninda kalp atim hizi 15-
20 sayi disiis gosterebilir. Ozellikle tasikardik
durumlarda nabzin dinlenme halinde sayilmasi ve
tekrarlanmasi gereklidir.

Nabiz hizinin devamli olarak yenidoganda 160-
180/dk. suit cocuklarinda 150/dk. ve daha buylk
cocuklarda 12/dk’nin Gizerinde olmasi arastiriimasi
gereken bir durumdur. Ates g¢ocuklarda belirgin
bir tasikardi nedenidir ve vicut sicakhgindaki
her 1°C’lik yikselme nabzi yaklasik 10-20/dk.
artirmaktadir.

Nabiz ritmi; Kalp normal olarak birbiri ardina
ve dlzenli araliklarla kan pompalar. Hissedilen
kalp atimlari arasindaki siire diizenli ve birbirine
esittir.  Buna dlzenli nabiz, nabzin dizenli
olmamasina aritmi denir. Nabiz ritm bozuklugu
durumlarinda hem tam bir dakikalik sayim hem
de kalp tepe atimi ile periferden hissedilen nabiz
arasindaki uyum onemlidir. Kalp tepe atiminin
periferden alinan nabiz sayisindan fazla olmasi
nabiz defisiti olarak adlandirilir. Bu durum, bazi
atimlarin perifere ulasamadigini ve kalp hizinda
bir dizensizligi gostermesi acgisindan dnemlidir.
Nabiz ritminin inspiryum siliresince hizlanip,
ekspiryumda yavaslamasi ¢ocuklarda sik goriilen
zararsiz bir diizensizliktir.

Nabiz hacmi (dolgunlugu); Sol ventrikilin her
kasilmasinda perifere gonderilen kan miktar
nabiz dolgunlugunu belirler. Normalde nabiz
dolgundur ve kolay palpe edilir. Bazi durumlarda
kanin volimi artar ve nabiz daha dolgun
hissedilebilir. Bunun yani sira bazen nabiz ¢ok
hizlidir ve parmaklar arasinda zor hissedilir ve

hafif basingla kaybolabilir. Buna filiform nabiz
denir. Hipovolemi ve dolasim yetmezliginin en
onemli bulgularindandir.

Kalp atiminin él¢iimesi

Hastanin genel durumu hakkinda bilgi edinmek
ve dolasimin  degerlendiriimesi  amaciyla
yapilir. Nabiz, hiz, ritm ve dolgunluk agisindan
degerlendirilmelidir. Nabiz arterlerin deri altina
yakin  gectikleri bodlgelerden degerlendirilir.
Bu amagla en sik kullanilan arter radial arter
olmakla birlikte carotis, femoral, popliteal,
brakial, posterior tibial arterler de periferik nabiz
degerlendirilmesi igin kullanilirlar.

Premature ve yenidoganlarda periferik nabizlarin
zayif olmasindan dolayr degerlendirme direk
kalbin palpasyonu veya oskiltasyonu ile yapilir.

Cocuklarda kesin olarak radial nabiz hizi iki
yasindan sonra alinabilmektedir. Kalp atimlarinin
cok zayif oldugu sok durumlarinda nabzin kalpten
veya karotid arterden alinmasi gerekir.

Palpasyonla degerlendirmenin yetersiz
kaldigi veya Ozellikle yenidoganlarin kesintisiz
degerlendirmeleri gereken durumlarda uygun
bolgelere  yerlestirilen  problar  araciligiyla
hastalarin monitorizasyonu miimkiindiir. islem
Basamaklari

1-Malzemeler hazirlanir

2-Islem hakkinda bilgi verilir
3-Cocugun daha oOnceki kalp
degerlendirilir

4-Yapilacak 6l¢imin yontemi ve bolgenin segimi
amaciyla degerlendirme yapilir.

atim  hizi

*iki yasindan kiiclik gocuklarda apikal oskiiltasyon
yapilir.

*Daha blyuk cocuklarda apikal nabiz oskilte
edilebilir veya periferal nabizlarin palpasyonuyla
degerlendirme yaplilir.

n



Tablo 1. Cocuklarda dinlenme halinde normal nabiz sayilari

Yas Ortalama (Atim/dk.) Normal sinirlar(Atim/dk.)
Yenidogan 125 70-110
1-11 ay 120 80-150
2 yas 110 80-130
4 yas 100 80-120
6 yas 100 75-115
8 yas 90 70-110
10yas 90 70-110

Kiz Erkek Kiz Erkek
12 yas 90 85 70-110 65-105
14 yas 85 80 65-105 60-100
16 yas 80 75 60-100 55-95
18 yas 75 70 55-75 50-90

5-Apikal nabiz 6l¢imi icin: 7 yasindan kiglk
¢ocuklarda stetoskop gogsiin 6n bdlgesine,
sol midklavikular pozisyonda 4. 7 vyasindan
blylk cocuklarda 5.interkostal araliga (pratik
olarak sol meme basi ile sternum arasina) denk
gelecek sekilde vyerlestirilir. Atimlar 1 dakika
boyunca sayilir. Oskiltasyon ile dinleme sirasinda
kalbin ritminin diizenli ya da diizensiz olusu da
degerlendirilmelidir.

6-Periferik nabiz élcimi icin; Oncelikle bireyin
sakin ve Ol¢cim vyapilacak arterin cevresindeki
kaslarin gevsemis durumda olmasi gerekir.
Cocuklarda yaygin olarak kullanilan palpasyon
bolgeleri, brakial, radial, femoral ve dorsalis
pedistir. Olgiim yapilirken isaret parmagi ile orta
parmak nabiz alinacak arter Uzerine yerlestirilir,
en glcli pulsasyon alinincaya kadar basing
uygulanir ve (Karotid palpasyonunda asiri basincin
bradikardiye neden olabilecegi unutulmamaldir)
bir dakika boyunca sayilir. Sayim yapilirken nabzin
ozellikleri de (zayif, normal, dolgun vb.) izlenir.

7-Elde edilen tum veriler ilgili forma kaydedilir.

Olgiimlerin yapilmasi sirasinda ebeveynlerden
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yardim istenebilir. Nabiz ile ilgili 6l¢iimlerin vicut
sicakhg 6lciminden 6nce yapilmasi gerekir.

SOLUNUM HiZI- LCUMU VE TAKiBI

Solunum, hiicrelere gereken oksijenin inspiryumla
saglanmasi ve hiicrelerde metabolizma sonucu
olusan karbondioksitin  ekspiryumda  disari
atilmasi islevidir. Solunum hizi 1 dakikadaki
inspirasyon sayisidir. Solunum sayisi bebeklerde
karin hareketlerinin, cocuklarda gogls
hareketlerinin  gozlenmesi, toraksin  palpe
edilmesi ya da akcigerlerin oskuiltasyonu ile
degerlendirilir. Normal bir ¢ocukta inspiryumda
toraks genisler, diyafram asagi iner, sternal agl
genisler, ekspiryumda tam tersi olur.

Solunum hizi yasla degisiklik gosterir. Normalde
solunum hizi yenidoganda dakikada 30-80
arasindadir. Erken siut cocuklugu ve cocukluk
déneminde 20-40/dk. daha sonra 15-25/dk.
arasindadir. Cocuklarda dinlenme halinde normal
solunum sayilari Tablo 2.de verilmistir.

Egzersiz, Unsiyete, enfeksiyon, hipermetabolik
durumlar solunum hizini artirir, merkezi sinir
sistemi lezyonlari, alkaloz ve zehirlenmeler azaltir.



Normalde solunum spontan, sessiz ve diizenlidir.
Hiz ve derinligi hemen hemen esittir ve caba
gerektirmez. Her soluk alip verme arasinda
kisa bir dinlenme siresi vardir. Yenidoganlar
ve bebeklerde diizensiz solunum gorilebilir ve
bu durum normaldir. Hastanin solunumu ritmi,
sayisi ve derinligi acisindan degerlendirilmelidir.
Solunum ozelliklerinin degismesini ifade eden
bazi terimler vardir:

Bradipne; Solunum sayisinin yasa ve cinse gore alt
sinirin altinda olmasidir.

Takipne; Solunum sayisinin yasa ve cinse gore (st
sinirin izerinde olmasidir. Enfeksiyon ve yiiksek
ateste gordlur.

Hiperpne;  Solunum  derinliginin  artmasidir.
Anoksinin derecesini, asit —baz dengesizligini
gosterir. Egzersiz sonrasi normaldir.

Apne; Solunumun 20 saniyeden fazla durmasidir.
Yenidogan ve 6zellikle prematiirelerde rastlanir.

Cheyne-Stokes solunum; Solunum hiz ve derinligi
diizensizdir. Apne ve hiperventilasyon periyotlari
bu solunumun 6zelligidir.

Kussmaul solunum; Derin ve hizli solunumdur.
Yardimci kaslar da solunuma katilir.

Dispne; Gug¢ soluk alip verme anlamindadir.
Solunum sirasinda  sikinti  zorluk, burun
kanatlarinin solunuma katilmasi, siyanoz ve hizli
solunumla taninabilir.

solunum

Ortopne; Hastalarin ~ otururken

zorluklarinin azalmasidir.

Trepopne; Hastanin bir tarafina yatmayi tercih
ederek daha rahat soluk almaya galismasidir.

Biot solunum; Yavas veya siddetli i¢ cekmelerle
birlikte olan ya da apne ile izlenen siddetli
hiperpnedir.

Periyodik Solunum; 20 saniyeden az sirelerle
solunumun durdugu ve bunun dakikada Ugten
fazla sayida tekrarlandigi solunum tipidir. Pretem
bebeklerde yasamin ilk glinlerinde sik goruldr.

islem Basamaklari

1- Cocugun daha 6nceki solunum hizlari kontrol
edilir.

2- Cocuga uygun pozisyon verilir- Karin ya
da gogis bolgesinin rahatlikla gozlenebilir
olmasi gereklidir.

3- Buyik cocuklar izlendiklerini hissettiklerinde
bilingli ya da bilingsiz olarak soluklarini
tutabilirler. Bu nedenle solunumun nabiz
sayma isleminin hemen arkasindan ve

hastaya hissettiriimeden degerlendirilmesi

Hasta nabzinin

gerekebilir. sayilldigini

dislintrken solunumu degerlendirilebilir.

4- Bebeklerde ve kiigik ¢ocuklarda abdomen

hareketleri, buyik c¢ocuklarda  gogls

hareketleri izlenir.

5- Solunum 1 dakika sireyle sayilir. Ayrica
derinlik ve ritm agisindan da degerlendirilir.

6- Elde edilen tim veriler ilgili forma kaydedilir.
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Tablo 2. Cocuklarda dinlenme halinde normal solunum sayilari

Erkek Kiz

Yas Ortalamaz2 SD Ortalamat2 SD
0-1 31+16 30+12
1-2 2618 2748
2-3 25+8 25+6
3-4 2416 2416
4-5 2316 2244
5-6 22+4 21+4
6-7 21+6 204
7-8 2016 2044
8-9 20+4 19+4
9-10 1944 1944
10-11 1944 1946
11-12 19+6 19+6
12-13 1916 19+4
13-14 1944 18+4
14-15 18+4 18+6
15-16 1716 1816
16-17 1744 1746
17-18 176 17+6

KAN BASINCI- LCUMU VE TAKiBI

Kan basinci ventrikillerden artere atilan kanin,
arter duvarina yaptigi basingtir. Cocuklarda
herhangi bir sikdyete neden olmadan da kan
basinci yukselebileceginden 3 yasindan sonra
her gocukta rutin olarak olgtlmelidir. Cocuklarda
kan basinci degerleri yas, cins ve boya gore
degisiklikler gosterebilir. Yenidogan doneminden
adodlesan doneme dogru giderek artan kan basinci
degeri, vicut blyliklGgli veya yas ile orantili
olarak degerlendirilir. Ornegin addlesan dénem
icin normal sayilabilecek bir deger yenidogan
icin hipertansiyon olarak nitelendirilebilecegi
gibi kilolu ve uzun boylu ¢ocuklarda kan basinci
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degeri ayni yastaki kisa boylu ¢ocuklardan daha
ylksektir. Ayrica egzersiz, heyecan, korku, 6ksirik
ndbetleri, aglama, derin solunum ve yiksek ates
¢ocuklarda kan basincinda degismelere neden
olabilir. Bu nedenle kan basinciyuksekligi saptanan
cocuklarda farkh zamanlarda en az 3 Olgim
alinip bunlarin ortalamasi degerlendirilmelidir.
Cocuklarda kan basinci yas, cinsiyet ve boy
persentiline gore degerlendirilmektedir. Bu
olgiimler sonucunda 90.persentilin altinda ¢ikan
degerler normal, 90-95. persentil arasi sinirda
hipertansiyon, 95. persentilin Uzeri hipertansiyon
ve 99. persentilin Gzeri ciddi hipertansiyon olarak
degerlendirilir.



Tablo 3.Cocuklarda normal kan basinci degerleri.

Kan Basinci
Sistolik Diastolik
Yas
Yenidogan 60-90 20-60
0-1yas 87-105 53-66
1-3yas 95-105 53-66
3-6 yas 95-110 56-70
6-12 yas 97-112 57-71
12-18 yas 112-128 66-80
Hafif  hipertansiyonlu  ¢ocuklar  genellikle cihazlarla, arterin deri yizeyine yakin gectigi,
asemptomatiktir.  Bas agrisi, kusma, mental kolayca palpe edilebilen her yerden 6&lgilebilir.
durum degisikligi, tasikardi, takipne idrar Ancak tercih edilen genellikle koldan yapilan

¢ikiminda azalma ve bdbrek yetmezligi hipertansif
krizin belirtisi olabilir. Cocuklarda hipertansiyon
nedenleri yas gruplarina gore degisiklik
gostermekle birlikte ¢ogu zaman renal ya da
kardiyak etiyolojiler s6z konusudur.

Hipertansiyon nedenleri arasinda yenidogan
doneminde, renal arter veya ven trombozu,
konjenital renal anomaliler, renal arter stenozu,
aort koarktasyonu, bronkopulmoner displazi,
PDA, intrakranial kanama, daha sonraki
dénemlerde, esansiyel, aort koarktasyonu, renal
parankimal hastalik, iatrojenik, renovaskiler
hastalik, endokrin nedenler sayilabilir.

Kan basinci, dogrudan ya da dolayli yontemler ile
Olgulur. Dogrudan 6lgim yapabilmek igin artere,
kateterin yerlestirilmesi ve bu kateterin elektronik
bir monitorle baglantisinin saglanmasi gerekir.
Dogrudan yontemle kan basinci monitérden
surekli takip edilir. Bu yontem, cogunlukla acil ve
yogun bakim tnitelerinde kullanilir. Bu sayede kan
basincinda meydana gelen degisiklikler hemen
fark edilir.

Dolayh yontemde ise, mekanik ya da elektronik

Olcimlerdir. Cocuklarda o6lgiim yapmadan oOnce
dikkat edilmesi gereken bazi noktalar vardir:

Olgiim yapilmadan énce c¢ocugun yaklasik 3-5
dakika dinlenmesi saglanmalidir. islem ¢ocugu
korkutabilir,  anlayabilecek  durumda olan
cocuklara mansonun kolunu saracagini, Once
sikacagini  sonrasinda gevseyecegini soylemek
gerekir.

Olgiim diger testler ve uygulamalardan &nce
yapilmahdir.

islem Basamaklari

1- Cocugun daha onceki kan basinci degerleri
kontrol edilir

2- Tansiyonun olcllecegi bolge belirlenir ve
uygun pozisyon verilir.

Olciimiin yapilacagi ekstremitedeki siki giysiler
cikarilir veya gevsetilir.

Mumkiinse sag koldan 6lgim yapilir.( Kan basinci
6l¢iim standartlari sag koldan alinan verilere gére
olusturuldugu igin élgiimlerde sag kol tercih edilir)
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Cocuk hangi pozisyonda olursa olsun(oturur-
yatar) manson kalp hizasinda olmalidir.

3-  Uygun boyuttaki mangon segilir.

Dogru bir 6lglim igin (manuel veya elektronik
Olgim) 6nemli olan dogru boyuttaki mansonu
kullanmaktir. Manson, kullanilan ekstremitenin
%80-100’tnli  gevrelemeli ve vyine kullanilan
ekstremitenin Ugcte ikisini kapsayan bir genislige
sahip olmalidir. Dar mansonla 6lglim yiksek,
genis mansonla 6lglim disiuk sonug¢ alinmasina
neden olabilir.

4- Havasl bosaltilmis olan manson, alt kismi
antekubital/popliteal fossanin 2-3cm
yukarisina gelecek sekilde baglanir

5- Manson havasi sisirilirken arter palpe edilir ve
nabiz kayboluncaya kadar sisirmeye devam
edilir. Stetoskobun diyaframi arter tizerine ses
duyulacak sekilde yerlestirilir. Stetoskobun
mansonun altina yerlestirilmemesi gerekir.
Manson havasi saniyede 2-3 mmHg azalacak
sekilde bosaltili. ilk korotkoff sesinin
duyuldugu basing sistolik, 5. Korotkoff sesinin
duyuldugu basing diyastolik degeri verir.

6- Mansondaki hava bosaltilir ve degerler ilgili
forma kaydedilir.

7- Saglikh bir olgim yapilamadiysa bir sonraki
olglim igin 1-2 dakika beklemek gerekir.
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Bo6lim 11

Cocuklarda ilag Kullanimi ve Doz Hesaplama

Yrd. Dog. Dr. Nalan TIFTIK

Mersin Universitesi Farmakoloji AD

Anlatim Semasi

- Cocuklarda ilag absorbsiyonu

- Cocuklarda ilaglarin dagilimi

- Cocuklarda ilaclarin
metabolizmasi

- Cocuklarda ilag atilimi

- Cocuklarda ila¢ dozu hesaplama

GCOCUKLARDA iLAC KULLANIMI VE DOZ
HESAPLAMA

Vicudun ilaca vyanitini etkiledigi bilinen c¢ok
sayida faktér bulunmaktadir. ilacin verilis yolu,
verilis zamani, genetik faktorler, absorbsiyon
ve eliminasyon organlarinin hastaliklari, vicut
agirhg), dagilim hacmi, ilacin klirensi, vicutta
bulunan diger ilaglar s6z konusu faktérlerden
birkagidir. Adi gegen faktorlerin  birgogunu
etkileyen en o6nemlisi ise hastanin yasidir. Bu
nedenle yasla degisen fizyolojik faktorler ilag
sec¢imini, uygulama yolunu ve doz hesaplamasini
etkileyebilmektedir. Ote vyandan ilaglara ait
prospektis bilgilerinin ¢ocuklar icin yetersizligi,
cocuk hastalar icin dozaj bicimlerinin azligi,
farmakokinetik, etkililik ve guvenlilik ile ilgili
yeterli bilginin bulunmamasi ya da hi¢ olmamasi
¢ocuk hastalarda dogru ilag receteleme ile ilgili
sorunlarin  yasanmasina neden olmaktadir.
Dolayisiyla gocuk hastalar ile yetiskinler arasindaki
ilaglarin biyoyararlanimlari, farmakokinetik ve
farmakodinamik ozellikleri, etkinlikleri agisindan
var olan farklarin gbéz 6ninde bulundurulmasi
gerekmektedir. Bu degerlendirmeleri yaparken de
pediatrik yas gruplariigin yapilan yenidogan (0.-27.
glin), yenidogan ve bebek (28. giin-23. ay), cocuk
(2-11 yas) ve adolesan ya da ergen (12-16/18 yas)
siniflandirmasi géz dntinde bulundurulmalidir.
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Cocuklarda farmakodinamik degisiklikleri ortaya
koyacak veriler olduk¢a az sayida olmakla
birlikte var olan verilerin biylk bolimid hayvan
calismalarina dayanmaktadir. Bu sebepledir ki
teorik olarak ilaglarin reseptor sayilarinda ve
reseptor afinitelerinde yasa bagh degisikliklerin
ilag cevabini etkileyebilecegi dusunilmekle
birlikte farmakodinamik etkilerin ¢ocuklarda
degerlendirilmesi zordur. Buna ragmen her zaman
ilaca verilen cevap agisindan gocuklar ve erigkinler
arasinda fark olmalidir seklinde bir genelleme de
yapilmamalidir.

Cocuk hastalara ilag verilirken ilaglarin etki
yerindeki konsantrasyonunu ve dolayisiyla ilacin
etkinligini degistiren farmakokinetik olaylar ile
ilgili 6zellikler goz 6ninde tutulmahdir. Bilindigi
Uzere farmakokinetik olaylar ilaglarin emilim,
dagihm, metabolizma ve atiliminin zamana bagli
olarak degisim 6zellikleriniinceler. Diger bir deyisle
farmakokinetik viicudun ilaglara nasil davrandigini
inceler. S6z konusu siireg ¢cocuklar icin asagida ana
hatlari ile 6zet olarak incelenmistir.

Cocuklarda ila¢ absorbsiyonu:

Yenidogan ve c¢ocuklarda ilag absorbsiyonu
yetiskinlere benzer genel prensipleri takip eder.
ilag emilimini etkileyen en dnemli faktdr uygulama
yerindeki kan akim hizidir. Kardiyovaskiler sok,
sempatomimetik ajanlara bagli vazokonstriiksiyon
ve kalp yetmezligi gibi fizyolojik durumlar kan
akim hizini azaltmaktadir. Blylme sirecinde
gastrointestinal sistem ile birlikte akcigerler,
cilt ve kas gibi emilim organlarinda olusan
degisiklikler ilaglarin biyoyararlanimini  6nemli
olclide degistirebilir.

Ote yandan cocuklarda birgokiilagicin tercih edilen
uygulama yolu oral yoldur. Oral yol ile uygulanan



ilaglarin biyoyararlanimi mide asidinden énemli
olclide etkilenebilmektedir. Dogumda mide
suyu pratik olarak nétral kabul edilmekle birlikte
dogumu takiben 24 saat icinde pH 2-3 civarina
iner ve dogum sonu 8. glinde yeniden notraldir.
Sonrasinda zamanla azalarak 3. yasta eriskin
degerlere ulasir. Bunun bir sonucu olarak yeni
doganlarda benzilpenisilin (penisilin G), ampisilin,
amoksisilin, nafsilin, fluoksasilin ve eritromisin
gibi asit labil ilaglarin absorbsiyonu eriskinlere
gore daha fazladir.

Cocuklarda mide-barsak hareketleri diizensizdir.
Yenidogan ve bebeklerde yavasken cocuklarda
yetiskinlere goére daha hizlidir. Eriskinlerde
ortalama 1 saat olan mide bosalma siresinin
yeni doganlarda 6-8 saat oldugu bilinmektedir.
Bu nedenle c¢ocuklarda mideden absorbe edilen
ilaglarin absorbsiyon oranlari artarken barsaktan
emilen ilaglar icin tam tersi bir durum s6z konusu
olmaktadir. Ancak yenidoganlar i¢in durum biraz
farkhdir. Bu yas grubunda barsak motilitesinin
azalmis  oldugu duslinildiginde barsaktan
emilimi gergeklesen ilaglarin transit sureleri
uzayacagindan emilimleri artabilir ve standart
dozlarda bile toksisite riski ortaya gikabilir.

Surekli kusan veya bir baska sebeple (suuru
kapali, konviilziyon gegiren, vb.) oral alamayan
bir cocukta rektal yoldan ila¢ uygulanmasi da
uygun bir secimdir. Bu yolla siklikla parasetamol
(asetaminofen)  gibi  analjezik  antipiretik
ilaglar, barbitlratlar gibi antikonvilzan ilaglar
kullanilabilir.

Yenidogan ve  bebeklerde intramuskiler
uygulamada ilaglarin absorbsiyonu yetersiz ve
dizensiz olmaktadir. Bunun nedenleri bu yas
grubunda kas kitlesinin az ve kas hareketlerinin
yetersiz olmasidir. Bunun yani sira yenidoganlarda
iskelet kaslarinin kan akim hizlari da azdir ve ilag
emilimi bu nedenle azalmaktadir.

Ote yandan siit cocuklarinda miimkiin oldugunca
proksimalden agilan damar yolu ile uygulanan

intravendz ila¢ tedavisi de ilaglarin absorbsiyon
engeli olmaksizin dagilimi ve etkin plazma
konsantrasyonuna ulasma hizi bakimindan uygun
endikasyonlarda etkili bir ilag uygulama yoludur.

Yenidogan ve bebeklerde subkutan vyolla ilag
uygularken dikkatli davranmak gerekmektedir.
Bu yas grubunda transdermal ila¢ absorbsiyonu
yetiskinlere gore oldukga artmistir. Bunun
nedenleri arasinda stratum korneum ve epidermis
kalinhginin eriskinlere oranla daha ince olmasi ve
cilt hidrasyonunun fazlahg sayilabilir. Ornegin
atesli bir cocukta cildin kanlanmasi artar ve
subkutan uygulanan bir ilacin absorbsiyon oranini
arttinir. S6z konusu durumlar yenidoganlarda lokal
olarak uygulanan ilaglarla sistemik zehirlenme
olasiligini arttirabilmektedir.

Cocuklarda ilaclann dagilim:

ilaglarin viicutta dagilimi temel olarak ilaca ve
hastaya baglifaktorlerden etkilenmektedir. Lipidde
¢Ozunurlagl yuksek, kicik molekilll, non-iyonize
ilaclar membranlari daha kolay gecebilmektedir.
Yenidoganlarda membran gegirgenligi artmistir
ve bunun sonucunda da amfoterisin B gibi distk
penetrasyon kapasitesine sahip bazi ilaglarin
beyine gecisi ¢ocuklardan ve eriskinlerden daha
yuksek konsantrasyonlara erisebilmektedir. Kan
beyin bariyerinin immatdiritesinin yani sira santral
sinir sistemi volumu kiigik cocuklarda nispeten
daha blyUktir ve pediatrik hasta grubunda
vicut ylizey alani ile pek uyumlu degildir. Soyle ki
santral sinir sistemi hacmi 4-6 yaslarinda eriskin
degerlerinin % 80-90'ina ulagirken vicut yuzey
alani 16-18 yas civarinda heniiz eriskin degerlerini
yakalayamayabilmektedir. Bu demektir ki viicut
yuzey alani kullanilarak doz hesaplanan intratekal
bir tedavide kigiuk c¢ocuklarda adolesan ve
yetiskinlerle karsilastirildiginda nispeten daha
disuk beyin omurilik sivisi konsantrasyonlari
olusmaktadir. Bununla birlikte yenidoganlarda
kan beyin bariyerinin tam olarak olusmamis
olmasinin bir diger dnemi santral sinir sitemini
etkileyen ilaglara karsi asiri duyarlilik riski ve
santral sinir sistemi toksisitesidir. Ote yandan
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yenidogan ve bebeklerde ilaglarin proteinlere
bagh olmayan serbest fraksiyonlari artmistir.
Albimin ve al asit glikoprotein gibi ila¢ baglayan
proteinlerin miktarlari azalmakla birlikte bu
proteinler niteleyici olarak da farklidir ve 6zellikle
yenidoganlarda ilag  baglama  kapasiteleri
disiktar. Bu durumda ilaglarin élgllen total kan
konsantrasyonlari terapotik sinirlar icinde oldugu
halde serbest ilag miktari fazla olacagindan toksik
belirtiler ortaya c¢ikabilir.

Yenidoganlarda intrasellliler ve ekstraselliler sivi
vollimleri ve total viicut sivisinin vicut agirligina
orani ¢ocuk ve eriskinlere oranla daha fazladir.
Total viicut suyu, prematirelerde total vicut
agiriginin %85’i iken, yenidoganlarda %70-75
eriskindekinde %50-60 civarindadir. Benzer
sekilde ekstrasellller sivi volimi yenidoganlarda
vicut agirhiginin %401 civarinda iken eriskinlerde
bu oran %20 lere inmektedir. Bu nedenle
aminoglikozidler gibi suda eriyen ilaglarin dagilim
vollim{ eriskinlerden daha fazla olmaktadir.

Prematirelerde viicut yag orani total viicut
agirhiginin minimum %1 kadari iken miadinda
yenidoganlarda %15 ve yasla birlikte giderek
artarak eriskinlerde % 20-25 dizeylerine erisir.
Bu degisiklikler yagda ¢ozilinen ilaglarin dagilimini
etkilemektedir.

Cocuklarda ilaclann metabolizmasi:

Her ne kadar ilaglar gastrointestinal kanal,
akcigerler, bobrek ve plasenta gibi cesitli
organlarda metabolize ediliyor olsa da ilag
metabolizmasinda gérev yapan en énemli organ
karacigerdir. Karaciger ilag metabolizmasi; ilag
molekiliinde yapisal degisikliklere neden olan
oksidasyon, rediksiyon, kopma reaksiyonlarini
iceren faz | ve molekillerine daha polar
molekdllerin  konjugasyonunu iceren faz |l
reaksiyonlarindan olusur.

Ancak yenidogan ve bebeklerde karacigerin kiitlesi
basina ilag metabolize etme yetenegi eriskinlere
oranla daha disUktir. Erken yenidogan donemde
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sitokrom p450 (CYP) karma fonksiyonlu oksidazlar
ve konjugasyon enzimlerinin ilag metabolize
etme kapasiteleri eriskinlere oranla yaklasik %50-
60 civarinda azdir ve eriskin diizeylerine 10 yas
civarinda ulasir. CYP450 enzimlerinin olgunlasma
sUreglerini lic donemde inceleyebiliriz:

1) Fotal dénem (CYP3A7 ve CYP4A1l enzimleri
fotal  karacigerde ylksek konsantrasyonda
bulunmaktadir ve aktiviteleri yliksektir).

2) Erken yenidogan dénem (CYP2D6 ve CYP2E1l
dogumdan sonra birkag saat icinde artarlar)

3) Yenidogan dénem (CYP3A4, CYP2C, CYP2B ve
CYP1A2 enzimleri dogumu takiben ilk birkag hafta
icinde aktif olmaya baglarlar).

Ote yandan yenidoganlarda CYP450 enzimleri,
sitokrom c rediiktaz gibi mikrozomal oksidazlar
disinda glukronil transferazlar ve glukronik asit
sentezini yapan enzimler de yeterli miktarda
olgunlasmamistir  Bu sebeple karacigerde
metabolize edilen ilaglarda ¢ocuklar icin dozlar
ve doz aralklari eriskinlerden farkli olarak
dizenlenmez ise ilaglarin yarilanma omirleri
uzayacak, advers etkilerin ve toksik etkilerin
gorilme sikhgr artacaktir.

Enzimatik kapasitesindeki dusiklik enzimin
tiriine goére dalgalanmalar ve degisiklikler
gosterebilmektedir. Ornegin  CYP1A2 enzimi
ile metabolize edilen bir ilagta esit plazma
konsantrasyonlari olusturabilmek icin
yenidoganlarda ilacin dozu eriskin dozlarinin
(mg/kg) %50’si kadar azaltiimali iken 2-10 yas
arasi ¢ocuklarda eriskin dozunun %50 fazlasi ve
adodlesan donemde eriskin dozuna benzer dozlar
kullanilmalidir. Kafein ve teofililin CYP1A2 enzimi
tarafindan metabolize edilmektedir.

Ayrica  antikonvilzanlar, non-steroid  anti-
inflamatuvar  ilaglar, omeprazol, varfarin,
tolbutamid, diazepam ve propranolol gibi

ilaglar CYP2C enzim ailesi tarafindan metabolize
edilmektedir. Genel olarak CYP2C9 enzimi ile
metabolize edilen ilaglar cocuklarda esit terapotik



konsantrasyonlara ulasabilmek igin eriskinlerden
%50-%100 oraninda degisen miktarlarda daha
yiksek dozlarda kullaniimalidir.  Omeprazol,
lansoprazol ve pantoprazol gibi ilaglar primer
olarak CYP2C19 enzimi ile metabolize edilirler ve
bu enzim aktivitesi dogumda erigkin degerlerin
%30'u kadarken 10 vyas civarinda eriskin
diizeylerine erisir. Ote yandan CYP2D6 enziminde
postnatal birinci haftada bir artis gdzlenmekle
birlikte bebeklerde ve 5 vyas alti c¢ocuklarda
enzim dizeyleri eriskinlerin yaklasik Ucte ikisi
kadardir. S6z konusu enzim ile metabolize edilen
ilaglara ornek olarak trisiklik ve non-trisiklik
antidepresanlar, beta-blokerler, antiaritmik ilaglar,
kodein, kaptopril ve ondansetron verilebilir.
Prasetamol ve etanol metabolizmasinda ise
CYP2E1 enzimi rol oynamaktadir ve miktari
yasamin ilk yilinda eriskin diizeyin %40"1 kadar
olup 1-10 yas arasi donemde eriskin diizeylerine
ulasmaktadir.

Total hepatik CYP enzimlerinin yaklasik %30-

40’1 karaciger ve intestinal sistemin en onemli
enzimi olan CYP3A4 enzimi olusturmaktadir.
S6z konusu bu enzim siklosporin, takrolimus,
sisaprid, midazolam, fentanil, lidokain, nifedipin,
indinavir ve verapamil dahil olmak tzere ilaglarin
%50’den fazlasini metabolize etmektedir. CYP3A4
enzimi dogumda yok denecek kadar az ya da hig
bulunmazken 1 ay sonrasinda eriskin diizeylerinin
%30-40'ina erismektedir. Bu nedenledir ki 6rnek
verecek olursak CYP3A4 tarafindan metabolize
edilen sisapridin klirensi yenidoganlarda ¢ocuklar
ve eriskinlere oranla daha dislktir ve kardiyak
toksisiteye daha ¢ok neden olmaktadir. Benzer
sekilde intraven6z uygulanan midazolamin klirensi
yenidoganlarda3aydandahabiylkbebekleregore
belirgin derecede distiktir. Tipki faz | oksidasyon
reaksiyonlarinda rol oynayan enzimlerde oldugu
gibi faz Il konjugasyon enzimlerinin aktiviteleri
de yasa bagh bir degisim gdstermektedir. ilag
metabolizmasinda rol oynayan enzimlerin yasa
bagh degisimleri eriskinlerle karsilastirmali olarak
Tablo 1 de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Cocuklardaki enzim aktiviteleri (eriskin degerleri ile karsilastirmali olarak)

Cocuklardaki

Enzim gesidi ktivitesi

Metabolize ettigi

CYP1A2 Azalmis <2 yas

llag gruplari
Diuretikler

Bronkodilatorler
Antidepresanlar

CYP2C9 Azalmis <1-2 yas

Non-steroid antidepresanlar
Antikoagulan ilaglar
Antidepresanlar

CYP2C19 Azalmis <10 yas

Proton pompa inhibitorleri
Antidepresanlar
Benzodiazepinler

CYP2D6 Azalmis <12 yas

Analjezikler Antidepresanlar
Antihistaminikler
b-blokerler

Antipsikotikler

CYP3A4 Azalmis <2 yas

Analjezikler
Antihistaminikler
Benzodiazepinler
Antifungal ilaglar
Antiretroviral ilaglar
Antiepileptikler
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Cocuklarda ilac atilim:

Bircok ilag icin vicuttan atiimin oldugu esas
organ bobreklerdir. Ugucu gaz yapisinda olmayan,
suda c¢oziinen, distk molekdl agirligina sahip
ilaglar bobrekler yolu ile uzaklastirilir. Dogumda
bobreklerin  anatomik ve fonksiyonel olarak
immatir olmasi nedeni ile yenidoganda renal
fonksiyonlar sinirlidir. ilaglarin bébrekten atilimi
glomeriler filtrasyon, tlbller sekresyon ve
tlbuler reabsorbsiyon olmak lzere {i¢ temel
surege baglidir. S6z konusu slregler artmis
kardiyak output ve azalmis periferik vaskiler
rezistansin bir sonucu olarak yasla birlikte artan
renal kan akimina baghdir. Dogumda bdbrek kan
akimi kardiyak outputun %5-6" si civarinda iken 1
yas civarinda %15-25’ ine ulagsir. 2 yasindan sonra
ise yetiskin degerlerini yakalar.

Glomeriiler  filtrasyon  hizi yenidoganlarda
bebekler, ¢ocuklar ve yetiskinlerden ¢ok daha
disuktur ve yasamin ilk birka¢ glini boyunca
bu sekilde devam eder. Vicut ylizey alanina
gore hesaplanan glomeriler filtrasyon hizi
yenidoganlarda eriskin degerlerinin sadece %30-
40’1 kadardir. 34. gebelik haftasinin altinda dogan
yenidoganlarda ise daha da distktar.

Esasen vyasamin ilk haftasinda glomeriler
filtrasyon fonksiyonu gelismeye baslar ve 1.
haftanin sonunda glomerdler filtrasyon hizi ve
renal plazma akimi ilk gline goére %50 artmistir.
Uglincii haftanin sonunda glomeriiler filtrasyon
eriskin degerlerinin % 50-60'ina ve 6-12. aylarda
ise eriskin degerlerine ulasmaktadir. Bu nedenle
bobrekler yolu ile elemine edilen ilaglarin yasamin
ilk haftalarinda vicuttan uzaklastirimasi da
oldukca yavas olmaktadir. Ornegin penisilinler
prematiire yenidoganlarda viicut ylzey alanina
gore karsilastinldiginda %17 ve vicut agirhgina
oranla karsilastirildiginda ise %34 oraninda daha
az temizlenirler.

Ampisilin igin yenidogan dozu 7 gunligun altinda
50-100 mg/kg/gun 12 saat aralikla glinde 2 doz
seklinde iken 7 glinlikten daha buytkler igin 100-
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200 mg/kg/glin 8 saat araliklarla giinde 3 defadir.
Gentamisin, kanamisin, neomisin ve streptomisin
gibi aminoglikozid grubu antibiyotikler icin de
azalmis bir renal eleminasyon hizi gézlenmektedir.
7 giinlikten kiglik bir yenidogan icin gentamisin
dozu 5mg/kg/gin 12 saat aralikla glinde 2 doz
seklinde iken 7 glinlikten daha buyiikler icin 7,5
mg/kg/gun ve 8 saat araliklarla giinde 3 dozdur.

Ote vyandan vyenidogan déneminde idrarla
degismeden atilan bir¢cok ilacin atiliminin
glomeriler filtrasyonun ve tlbiler sekresyonun
tam olarak gelismemis olmasindan dolayi
kisith  olmasina ragmen, bebeklik déneminin
sonlarinda ve/veya ¢ocukluk doneminde digoksin,
fenitoin, karbamazepin, diazoksid ve klindamisin
gibi bircok ilacin eleminasyon hizi eriskinlerle
benzerdir ya da daha fazladir. Bu tir ilaglar icin es
plazma konsantrasyonlarina erisebilmek amaciyla
cocugun kilosu basina kullanilmasi gereken
ilac miktari artmaktadir. Ornegin digoksinin
total klirensi renal fonksiyonlarin yeterli olmasi
olmasina baghdir ve glomeruler filtrasyon
azalirsa digoksin birikebilir. Renal fonksiyonlarin
gelisimi beklenen hizda olmayan cocuklarda ilk
haftalarda ya da aylarda doz ve doz aralarinda
uygun dizenlemeler yapmak c¢ok zor olabilir.
Bu durumda en iyi diizenleme tedavi siresi
boyunca belirli aralklarla olgtlen plazma ilag
konsantrasyonlarina gore yapilir. Yenidoganlar
lizerine dogal olarak daha fazla yogunlasiliyor
olsa da bebeklerde renal eleminasyon ve
metabolizmanin artmasina bagh olarak ilaglarin
eleminasyon yari dmdrleri daha kisa olabilir. Yine
digoksin 6rneginden gidecek olursak kg basina
hesaplanan doz bebeklerde eriskinlerden ¢ok
daha yiiksek olabilir. Bu gelisimsel farkliliklarin
mekanizmasi henliz tam olarak anlagilamamistir.

Bobrekten ilag eliminasyonunda rol oynayan bir
diger slire¢ tibller sekresyon olup bdbrek kan
akimina bagh olarak gelisen bir aktif transport
olayidir.  Aktif tubuler sekresyonun eriskin
degerlerine ulasmasi glomeriler filtrasyona
gore daha uzun zaman alir; séyle ki dogumda



immatir olan tibuler sekresyon 7. ay civarinda
eriskin dlizeylerine gelir. Cocuk ve genclerde
ise eriskinlerden daha fazla olabilir. Ote yandan
penisilinler, sefalosporinler ve tiazidler gibi
bobreklerden degismeden atilan asidik (anyonik)
ilaglarin eliminasyonlari icin tlibller sekresyon
onemli bir stirectir. Tibller sekresyonun yeterince
gelismemis olmasi bu tir ilaglarin atilimini
yavaslatarak plazma diizeylerinin ve yarilanma
Omdrlerin uzamasina neden olacaktir.

Tubiler reabsorbsiyon ise pasif bir siregtir.
Prematirelerde ve yenidoganlarda eriskinlere
gore immatir olan reabsorbsiyon dogumdan
itibaren adolesan ¢aga kadar gelisimine devam
etmekte ve en hizli matlrasyon 1-3 yas arasi
donemde olmaktadir. Yagda ¢ozunUrlugu yiksek
ilaglar tUbuler membrani rahatlikla gegebildigi
halde suda ¢6ziinen ve iyonize ilaglar reabsorbe
olamazlar. Bu nedenle vyagda ¢OzunlrlGgu
yuksek ilaglarin atilimi igin tiibliler reabsorbsiyon
onemli bir sire¢ olmaktadir ve atilimlarini
geciktirmektedir. Bu sekilde renal klirensleriazalan
ilaglarin dozlarinin azaltilmasi gerekmektedir.
Sonug olarak bébrek fonksiyonlari yeterli olmayan
yenidoganlarda doz ayarlanmasinin ve ilag diizeyi
takibinin dikkatle yapilmasi gerekmektedir.

Cocuklarda ila¢ dozu hesaplama:

Yenidogan ve c¢ocuklardaki  farmakokinetik
farkhiliklardan dolayi etkili ve glivenli bir pediatrik
doz belirlemek igin erigkin dozunun basit oransal
bir sekilde azaltilmasi yeterli degildir. Klinik
arastirmalar sirasinda belirlenmis bir cocuk dozu
ilacin prospektiisiinde belirtilmis ise bu dozun
esas alinmasi gerekmekle birlikte bu bilgi ¢ogu
Uriinde bulunmayabilir. Cocuklarda ilag dozu
hesaplamalari gocugun yasina ve ciissesine (viicut
agirhginin kilogrami ya da vicut ylzey alaninin
metrekaresi basina) gore yapilabilir. Cocugun
yasina gore doz ayarlamasi yapildiginda ayni yas
grubundaki ¢ocuklarin farkh vicut agirliklarinda
olacaklarini dusinmek ve terapotik indeksi dar
olanilaglarigin yasa gore doz ayarlamasinin uygun
olmadigini bilmek gerekir. Yasa gore pediatrik doz

hesabl en dogru olarak Augsberger formiiliine
gore olmaktadir.

4xYas (yil)+20

Augsberger formuli gocuk dozu = x Eriskin dozu
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Pediatrik dozun vicut agirhgina gore olan
Clark formilu ile hesaplanmasi daha ¢ok tercih
edilmektedir.

Cocugun agirligi (kg)

Clark formili gocuk dozu = X Erigkin dozu
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Vicut agirhgina gore doz hesaplandiginda ise
dikkat edilmesi gereken nokta kiz ve erkek
cocuklar arasindaki gelisimsel farkhhklardir.
Clark formiliine gore hesaplanan ilag dozu ile
viicut agirhgr arasinda dogrusal bir iliski varmis
gibi gortinse de yapilan klinik arastirmalar bunu
dogrulamamistir.

Ote yandan ila¢ eliminasyonunda direkt éneme
sahip solunum metabolizmasi, kan hacmi,
ekstraselltler sivi miktari, glomerdler filtrasyon
hizi ve renal kan akimi gibi bircok fizyolojik
parametrenin vicut ylzey alani ile yakindan
korelasyon gosterdigi bilinmektedir. Bu nedenle
¢ocuk dozunun hesabinda en az hataya yol agan
ve en tercih edilen yéntem vicut yiizey alaninin
m?'si basina yaklasimiyla hesaplanan dozdur.

Viicut yuzey alani (m?)
Vicut yuzey alanina gore doz = x Erigkin dozu

1.7

Belirtilmesi gereken bir diger 6nemli nokta da bu
yaklasimin prematiire ve yenidoganlar icin cok
uygun olmadigi ancak bununla birlikte digoksin
ve fenitoin gibi terapotik indeksi dar ilaglar icin
viicut ylzey alani géz 6niinde bulundurularak doz
hesaplanmasi gerektigidir.
Vicut yuzey alanina

gore ¢ocuklarda
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doz hesaplamasina uygun cizelge Tablo 2’ de
Ozetlenmistir.

Tablo 2’de bulunmayan vicut agirligina sahip
cocuklar igin vicut ylzey alani vicut agirhgina
(A, kg) ve boyuna (B, cm) gére DuBois ve DuBois
formiiliine gore de hesaplanabilir.

Vicut Yuzey Alani; BSA = A %4 x B %72 x 71.84x10*

Cocuk hastalarda kullanilmasi planlanan bir

ilag igin referans kitaplarda ve literatirde
klinik arastirmalar ile saptanan g¢ocuk dozu
belirtiimedigi taktirde esasen ideal olan ilaca
karsi cocugun verdigi yanita ve ilag kan diizeyi
Ol¢limlerine gore dozun belirlenmesidir. Diger
taraftan unutulmamalidir ki yeni piyasaya ¢ikan
birtakim ilaglar ¢ocuklarda denenemedigi igin
bu vyas grubu hastalarda glvenilirlikleri ve
uygun dozlari belirlenmemistir. Bu nedenle yeni
pazarlanan ilaglar ¢ocuklarda kullanmak ile ilgili
aceleci davranmamak gerekmektedir.

Tablo 2: Eriskin dozu bilinen ilacin viicut ylizey alanina goére cocuk dozunun hesaplanmasi.

Cocugun yasi Viicut yiizey alani (m?)

Vicut agirhigi

Eriskin dozu ylizdesi

(kg)
Prematiire 0.15 2.0 0.09
Dogum ani 0.21 3.4 0.12
3 hafta 0.25 4.0 0.14
3ay 0.29 5.7 0.17
6 ay 0.36 7.4 0.21
9 ay 0.44 9.1 0.25
1yas 0.46 10 0.27
1,5 yas 0.50 11 0.29
2 yas 0.54 12 0.31
3 yas 0.60 14 0.35
4 yas 0.68 16 0.39
5 yas 0.73 19 0.42
6 yas 0.82 21 0.47
7 yas 0.90 24 0.52
8 yas 0.97 27 0.56
9 yas 1.05 29 0.61
10 yas 1.12 32 0.65
11 yas 1.20 36 0.70
12 yas 1.28 39 0.74
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Bolum 12

Lokal Anestezikler

Prof. Dr. Nurcan Doruk

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Yodun Bakim BD

Anlatim Semasi

Tanim

Tarihce

Fiziko-Kimyasal Ozellikler

Lokal Anestezik Ajanlar
Amid Grubu
Ester Grubu

Etki Mekanizmasi

Toksisite

A. Dogrudan Lokal Anesteziklere

Baglh Gelisen Reaksiyonlar
1.Allerjik Reaksiyonlar
2.Lokal Toksik Etkiler
3.Sistemik Toksik Etkiler

B. Lokal anesteziklerin yikim 0rin-

lerine bagl olarak gelisebilen yan

etki

1.Methemoglobinemi

TANIM; Sinir lifleri ile uygun konsantrasyonda
temasa  geldiklerinde  uygulama yerinden
baslayarak sinir liflerindeki impuls iletimini
reversibl olarak bloke eden ilaglardir.

TARIHCE; ilk bulunan lokal anestezik dogada koka
bitkisinin  (Erythroxylon coca) yapraklarindan
elde edilen ester yapili kokaindir. Kokain 1860 da
izole edildi ve 1884 de lokal anestezik etkinligi
gosterildi. Kokain lokal anestezikler icinde hem
lokal anestezik etkinligi hem de uygulandigi
yerde adrenalin ve noradrenalinin geri alinimini
engelleyerek vazopressor etki saglayan tek lokal
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anesteziktir. 1905 yilinda ester grubundan prokain,
1944 yilinda ise amid grubundan lidokain sentetik
olarak uretilen ilk 6rnek lokal anesteziklerdir®.

FiZiKO-KiIMYASAL OZELLIKLER; Lokal anestezikler
zayif bazlardir; aromatik lipofilik grup, ara zincir
ve bir hidrofilik gruptan olusur. Aromatik lipofilik
grup paraaminobenzoik asit (PABA), benzoik
asit veya anilin yapisinda olabilir. Hidrofilik
grup sekonder veya tersiyer amin yapisindadir.
Aromatik lipofilik grup ile ara zincir arasindaki
bagin ester veya amid tipte olmasina gore lokal
anestezikler ester veya amid diye iki gruba ayrilir?.

Ester yapili lokal anestezikler; plazma esterazlari
ile hidrolize olurlar, daha az stabildirler ve yikim
Uranleri olan paraamino benzoik asit (PABA)
nedeniyle de alerjik reaksiyonlar daha sik gorulir.
Plazma kolinesteraz aktivitesi ilk dogum yih
icinde dusuktiir. Bu donemde ester grubu lokal
anestezik kullanimi durumunda akimdilasyon
olabilecegi unutulmamalidir. Ozellikle bir yas
alti hasta grubunda lokal anesteziklerin giivenli
dozlarinin iyi bilinmesine ve toksik doz sinirinin
asilmamasina dikkat edilmelidir®4,

Amid tipi lokal anestezikler ise; karacigerde
mikrozomal enzimlerle yikilirlar, daha stabildirler
ve alerjik reaksiyonlar nadir olarak gozlenir.
Karacigerdeki enzim sistemi (hepatik sitokrom
p-450) tarafindan metabolize edilirler. ilk bir yas
doneminde enzim sisteminin aktivitesi yavastir,
ancak 1 yas Ustiinde eriskin aktivitesine ulasir.
Ayrica amid tipi lokal anestezikler plazmada
a-1 asit glikoprotein ve albimine baglanirlar.
Bebeklerde bu protein dizeylerinin diisiik olmasi
nedeniyle ilaglarin serbest fraksiyonlari artar.



Hem enzim aktivitesinin disiik olmasi hem de
serbest fraksiyonlarinin artmasi sistemik toksisite
gelismesine neden olabilir.

Ester grubunda; kokain, prokain, klorprokain ve
tetrakain bulunur. Amid grubunda ise artikain,
lidokain, prilokain, mepivakain, bupivakain,
ropivakain ve levobupivakain bulunmaktadir
(Tablo 1).

Lokal anestezikler, etki sirelerine gobre de
kisa (kokain, prokain ve klorprokain), orta
(artikain, lidokain, mepivakain ve prilokain)
ve uzun (tetrakain, bupivakain, ropivakain ve
levobupivakain) olarak Gg¢ gruba ayrilirlar. Lokal
anesteziklerin etki slreleri ve potensleri artik¢a
toksisiteleri de artar. Potens ve toksisiteleri
prokaine gore siniflandirilir. Prokainin potensi
1 kabul edilir ve digerleri de buna gore
derecelendirilir (Tablo 1)*23.

LOKAL ANESTEZiK AJANLAR
Amid Grubu Lokal Anestezikler

Lidokain; Yarilanma Omri c¢ocuklarda 1
saattir ve kan beyin bariyerini gecer. Hizli etki
baslangici ve orta etki siliresine sahiptir. Ayni

zamanda anti aritmik 6zellige sahiptir. Metaboliti
monoethylglycinexylidide  konvilzan  etkilidir
ve metaboliti ¢ocuk ve infantlarin metabolize
edebilme yetenegi sinirhdir. Lidokain bupivakainin
piyasaya ¢ikmasindan once tek lokal anestezik
olarak kabul gérmdistir. Total dozun 3 mg/kg’
gecmemesi  6nerilmektedir. Cocuklarda kisa
etki streli olmasi ve yiksek oranda motor blok
yapmasl nedeniyle santral bloklarda lidokain
kullanimi ¢cok fazla tercih edilmez.

Prilokain; Klinik ozellikleri lidokaine benzer.
Toksisitesi duisiik olmakla beraber yiiksek dozlarda
hassas cocuklarda methemoglobinemiye neden
olabilir. Maksimum o6nerilen doz 5-7 mg/kg’dir.
Prilokain lidokain ile birlikte EMLA’'nin ana
icerigini olusturmaktadir.

Etidokain; Etkisi hizli baslar, uzun sirelidir. Diger
lokal anesteziklere gore daha fazla motor blok
yapmasi nedeni ile kullanimi bebek ve ¢ocuklarda
pleksus bloklariyla sinirli kalmistir.

Mepivakain; Hizli etki baslangici ve orta etki
siiresine sahiptir. Onerilen maksimum doz 5-10
mg/kg’dr.

Tablo 1: Lokal anesteziklerin etki siiresi, potens ve yapilarina gore siniflandiriimasi

Lokal Anestezik Etki Siiresi Potens Yapisi
Prokain Kisa 1 Ester
Klorprokain Orta 2-4 Ester
Artikain Orta 5 Amid
Lidokain Orta 4 Amid
Mepivakain Orta 3-4 Amid
Prilokain Orta 3-4 Amid
Ropivakain Uzun 14-16 Amid
Bupivakain Uzun 16 Amid
Levobupivakain Uzun 16 Amid
Tetrakain Uzun 16 Ester
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Bupivakain; Cocuk ve eriskin yas gruplarinda
kullanilan en popduler uzun etkili lokal anesteziktir.
Etki baslamasli yavas, etki sliresi uzun ve potensi
yuksektir. Konvulziyon olusturma dozu diger
lokal anesteziklerden daha diistktiir. Onerilen
maksimum bolus dozu 2,5 g/kg’dir. Maksimum
inflzyon hizi ise 0,4-0,5 mg/kg/saat dir.

Cocuklarda bupivakain en ¢ok kaudal epidural
girisimlerde kullanilmaktadir.

Ropivakain; Bupivakainin saf S (-) enantiomeridir.
GiUnimuizde hem eriskin hem de gocuk hasta
grubunda sik  kullaniimaktadir. Motor blok
gelistirme oOzelligi bupivakainden daha azdir.
Yine ayni zamanda kardiyovaskiiler ve SSS de
toksisite gelistirme oOzelligi daha azdir. Bunun
nedeni vazokonstriiksiyon 6zelligi nedeniyle yavas
absorbe edilmesine baglanmistir. Bupivakainde
oldugu gibi ropivakain de c¢ocuklarda santral
bloklarda stk kullanilmaktadir. Onerilen
maksimum bolus dozu 1-3 mg/kg’dr.

Ester Grubu Lokal Anestezikler

Prokain; Etki baslama siresi yavastir. Cok kisa etki
suresine (30-60 dakika) sahip olmasi nedeni ile
biopsi gibi kisa islemlerde tercih edilir. Tekrarlayan
dozlardan sonra alerjik reaksiyonlar gorilebilir.
Plazma vyari omri 40 saniyedir. % 10’luk
konsantrasyonda ortalama 10,6 mg/kg kullanilir.
Maksimum dozu 14 mg/kg’dir.

Klorprokain; Etki baslangici prokainden daha hizl
ve plazma yari 6mri (20-25 saniye) daha kisadir.
Bu nedenle toksisite yoninden daha avantajlidir.
Yuksek riskli infantlarda kaudal veya lomber
epidural anestezide kullanilir. Onerilen maksimum
doz 14 mg/kg dir.

Tetrakain; Diger lokal anesteziklere gbre daha
distk toksisite esigine sahiptir (bupivakainden
daha dusiktir). Bu nedenle spinal anestezi gibi
distk volim gerektiren bloklarda tercih edilir.

Epidural blokta o©nerilmez. Topikal uygulama
sirasinda bile sistemik emilim ve toksisite
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gorulebilir. % 4’luk topikal jeli mevcutturt®>,

Etki Mekanizmasi

Lokal anesteziklerin sinir iletimini nasil bloke ettigi
hakkinda birgok teori bulunmakla beraber en ¢ok
kabul goren teori, voltaj bagimli Na kanallarina
baglanarak sinir depolarizasyonu icin gerekli olan
Na iyonlarinin gecisini 6nlemesidir. Boylece sinir
membranini stabilize ederler*>,

Klinikte kullanilan lokal anestezikler zayif baz
formundadirlar, noniyonize (bazik, lipitte ¢6ziinr)
ve iyonize formu (katyonik, suda ¢6zinur) denge
halinde bulunurlar. Lokal anestezigin noniyonize
formu, lipofilik oOzelliginden dolayi lipofilik
yapidaki sinir mebranini gecerek membranin i¢
yliziine gegisini saglar. iyonize formu ise sodyum
kanalnin i¢ ylzindeki spesifik reseptore baglanir
ve sodyum gecisini engellerler. Bu engellemeye
bagh olarak aksiyon potansiyeli (depolarizasyon)
gelisemez ve sinir lifi membrani stabilize edilerek
ileti gecici olarak bloke edilir.

Sinir liflerinin ici endondriyum, bir grup sinir lifinin
etrafini perinériyum ve periferik sinirin etrafi
ise epindriyum tarafindan sarilidir. Periferik sinir
etrafina enjekte edilen lokal anestezigin bu ug
kihfi gecerek sinir aksonunu etkilemesi gereklidir,
bu nedenle periferik sinirlerde lokal anestezigin
etki baslangi¢ siiresi daha uzundur. Medulla
spinalis kilif ihtiva etmedigi icin santral bloklarda
kullanilan lokal anestezik gok daha hizli bir sekilde
sinir liflerini etkiler.

Lokal anesteziklerin etki baslangicini; pKa (en
onemli faktordir ve lokal anestezigin pKa ’si
ne kadar fizyolojik pH ’‘ya (7,4) yakinsa etkisi
o kadar cabuk baslar) degeri, yiksek doz ve
konsantrasyonu, lokal anestezigin ve ortamin pH’
sl, bikarbonat veya CO, ilavesi, solisyonun isis,
hyalilironidaz ilavesi ve kisa etkili lokal anestezikler
ile uzun etkililerin kombinasyonu etkilidirler.

Lokal anesteziklere; antioksidan olarak sodyum
bisulfit, antimikrobiyal olarak %1 metil paraben ve



vazopressor olarak da siklikla adrenalin (epinefrin)
ilave edilir. Adrenalin, lokal anesteziklere
genellikle 1:200 000 oraninda (1 mL = 5 ug )
ilave edilir. Epidural ve periferik sinir bloklarinda,
infiltrasyon anestezisinde bir kerede verilebilecek
maksimum total adrenalin dozu yaklasik 3 mg/
kg dir. Lokal anesteziklere vazopressor ilavesi
sayesinde uygulama yerinden yavas emilim
olacagindan kisa ve orta etkili lokal anesteziklerin
etki slireleri uzar. Vazokonsriktor ilavesi genellikle
cerrahlar tarafindan da hemostaz amaciyla
kullanilmaktadir.

Motor, duyusal ve sempatik iletiyi tasiyan liflerin
caplari farkli oldugundan bu sinir liflerindeki iletiyi
bloke etmek icin kullanilan lokal anesteziklerin
konsantrasyonlari da farkhdir. Sinir liflerinin
caplar arttikca bu sinir liflerini bloke etmek icin
lokal anestezik konsantrasyonu da artiriimalidir.
Sinir liflerinden; Aa ve AR lifleri motor, Ay lifleri
propriosepsiyon, B lifleri otonom, A& ve Clifleriise
agri duyusunu iletirler. Ekstremitelerdeki periferik
sinir bloklarinda analjezi, liflerin lokalizasyonuna
ve doku bariyerlilerine bagli olarak ilk olarak
proksimalden baslar sonra distale yayilr. Lokal
anestezi uygulamasinda kiicik duyusal lifler (C,
Ab) ve otonom lifler (B) ilk olarak bloke olurken,
motor ve proprioseptif lifler (Aa, AR ve Ay) daha
sonra bloke olurlar®4>.

TOKSISITE

Lokal anestezikler; tim yas gruplarindaki ¢cocuk
ve infantlarda topikal anestezi, periferik blok
ve spinal-epidural blok yontemleri ile anestezi
ve analjezi saglamak amaciyla kullanihrlar.
Cocuklarda lokal anestezik ajan segimi yaparken
etki siresi ve toksik etki potansiyeli goz 6niinde
bulundurulmalidir. Toksisite yanhshkla damar igi
uygulandiginda ya da yiksek dozda kullanildiginda
goriulmektedir. Bu nedenle lokal anestezikler
dozun asilmasina bagh klinik bulgulari gézleyerek
degil, belirlenmis doz limitleriyle kullaniimalidir®3.

Lokal anestezikler, klinikte kullanimlari esnasinda
bazi yan etki ve komplikasyonlara neden

olabilirler. Olusan reaksiyonlar; dogrudan lokal
anesteziklere, lokal anesteziklere ilave edilen
adjuvanlara, lokal anesteziklerin yikim Griinlerine
ve lokal anestezi uygulamalarina bagl olabilir.

A. Dogrudan Lokal Anesteziklere Bagh
Gelisen Reaksiyonlar

Alerjik reaksiyonlar, lokal ve sistemik toksik

etkilerdir.

1.AllerjikReaksiyonlar; Hafif ciltreaksiyonlarindan
anaflaktik soka kadar gelisebilir. Amid grubundaki
lokal anesteziklere karsi nadir olmakla beraber,
ester grubundaki lokal anesteziklere karsi daha
sik gorulebilmektedir. Ester grubundaki alerjiden
genellikle PABA sorumlu tutulmaktadir. Tedavide
hastadaki semptomlara gére; O,, antihistaminik,
steroid adrenalin ve sivi inflizyonu uygulanir.

2.Lokal Toksik Etkiler; Klinikte kullanilan
konsantrasyonlarinin Uzerindeki
konsantrasyonlarda (6rnegin: periferik bloklarda
% 10 konsantrasyonda) kullanimlari halinde
lokal irreversibl sinir toksisitesi gozlenebilir. Lokal
anesteziklerin kas icine enjeksiyonlarinda geri
donlsimli myojenik toksisite gelisebilir ve uzun
etkililer kisa etkililerden daha fazla kas hasarina
neden olur. Myojenik toksisiteden disiik lokal
anestezik pH ’si ve antioksidan olarak kullanilan
Na-bisulfit sorumlu tutulmaktadir.

3.Sistemik Toksik Etkiler; Lokal anesteziklerin
yiksek kan konsantrasyonunda santral sinir
sistemine (SSS) ve kardiyovaskiiler sisteme (KVS)
ait bulgular gorilebilir.

SSS‘i bulgular;

Bas dénmesi ve sersemlik
Gorsel ve isitsel bozukluklar
Biling kaybi

Kas segirmesi ve titremeler
Jeneralize konviilsiyonlar
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Kardiyovaskiiler sistem;

Bradikardi

Hipotansiyon

Miyokart depresyonu
Kardiyak arrest gelisebilir

Tedavi;

Biling kaybi durumunda havayolu acikhg
saglanmali ve gerekliyse solunum desteklenmeli
(oksijen, balon-maske ventilasyonu, endotrakeal
entibasyon).

Konvilziyon  gorilirse sodyum  tiyopental
(1-2 mg/kg), diazepam (0,1-0.15 mg/kg) veya
midazolam (0.05-0,1 mg/kg) uygulanmali.

Kardiyovaskiiler depresyon durumunda;
trendelenburg pozisyonu verilerek iv kristalloid
baslanmali ve gerekirse iv vazopressor (0,1-0.15
mg/kg Adrenalin) veya antikolinerjik (0.01 mg/kg
Atropin) uygulanmal.

Kardiyak arrest durumunda ise kardiyopulmoner
resusitasyona baslanmal.

intalipid uygulamass;

Toksisite durumundallipid emilsiyonlar gocuklarda
da guvenle kullanilabilir. Literatlirde % 20’lik lipid
emdlsiyonundan 1 ml/kg dozunda uygulanmasini
ve idamesinde 10 dk. Sire ile 0.25 ml/kg/dk.
inflzyon yapilmasini ve gerektiginde 5 dk. ara ile
bolus dozunun tekrarlanmasi 6nerilmektedir®®.

B. Lokal anesteziklerin yikim urunlerine
bagh olarak gelisebilen yan etki
1.Methemoglobinemi

Lokal anestezikler methemoglobinemiye (Met-Hb)
neden olabilir. Met-Hb “ye en sik neden olan lokal
anestezik prilokaindir ( Citanest ® ) ve siklikla 10
mg/kg’in Uzerindeki dozlarda gorilar. Prilokainin
yikim Grunleri olan O-toluidin / Nitrozotoluidin
eritrositlerdeki redoks sisteminde Met-Hb
rediktaz enzimini inhibe ederek hemoglobindeki
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Fe+2 nin Fe+3 e oksidasyonu ile Met-Hb
olustururlar. Met-Hb oksihemoglobin egrisini
sola kaydirirarak; laktik asidoz, doku hipoksisi ve
6lim gelismesine neden olabilir. Normalde kanda
Met-Hb diizeyi >1 g/dL in altinda olmakla beraber,
Met-Hb > 5 g/dL nin Uzerine ¢ikmasi halinde
siyanoz gozlenir. Lokal anesteziklerin yliksek doz
kullanimi disindaki Met-Hb olusma nedenleri; 6
yasindan kicuk cocuklarda asiri dehidratasyonda
metabolik asidoz ile iliskili idiyopatik form, nitrit
veya nitrat iceren vyiyeceklerin asiri tiketimi
veya bu maddeleri igeren ilaglarin yiiksek dozda
alinimi, otozomal resesif gecisli genetik formdur.
Ayrica fetlis eritrositlerindeki “methemoglobin
rediktaz” yetersizligi nedeniyle risk altindadir.
Eger hasta; stlfonamid, asetaminofen,
nitrogliserin, sodyum nitroprussid ve fenitoin gibi
ilaglar aliyorsa, bu ilaglarda Met-Hb olusumuna
neden olurlar ve prilokainin daha dusik
dozlarinda bile Met-Hb olusumunu tetiklerler.
Lokal anestezi uygulamalarinda, hastada nedeni
agiklanamayan bir siyanoz gozlenirse ve O,
tedavisine ragmen siyanozu diizelmiyorsa Met-Hb
‘den de stiphelenilmelidir. Kesin tani Co-oksimetre
ile konur. Co-oksimetre cihazi yoksa hasta basi
tanida; deoksijenize (siyah, kirmizi-mor renkli)
ve Met-Hb ’‘emik (cikolata kahverengi renkli)
kan ornekleri beyaz filtre kagidina damlatilirsa;
deoksijenize kanin rengi atmosferdeki O, ile
temas edince parlak kirmiziya dénerken, Met-Hb
diizeyi yiiksek kanda renk degisimi olmaz.

Tedavide i.v metilen mavisi 1-2 mg/kg dozunda
3-5 dakika iginde uygulanir. Hastada 20-30
dakikada klinik dizelme gbzlenmez ve Met-Hb
dizeyi %60 veya Ustlinde ise doz tekrari yapilir.
Tedaviye yanit alinamamasi halinde hiperbarik
O, tedavisi ve kan/eritrosit transfiizyonu ile kan
degisimi yapilabilir>7.
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ONEMLI NOTLAR

Fizyolojik olarak farkhh  ozelliklere sahip
olmalarina ragmen infant ve c¢ocuklarda lokal
anestezik ajanlar giivenle kullanilabilirler.

Secilen lokal anestezik ajanlarin giivenli doz
araliginda kullanilmasi 6nemlidir.

Uygulayici  lokal anestezik ajanlara bagh
gelisebilecek toksisite bulgulari tanimali ve nasil
tedavi edecegini bilmelidir.
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Cocuk Bolgesel Anestezisi
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Anlatim Semasi
Urolojik Girisimlerde Bolgesel
Anestezi

Bolgesel Anestezi Tekniklerinde 4.
Preoperatif Hazirlk
Urolojik Cerrahide Onerilen
Bolgesel Anestezi Teknikleri
5.

Urolojik girisimlerde bolgesel anestezi

Uzun yillar c¢ocuklarda bolgesel anestezi
uygulamalarinin uygun olmadigi distnilmdas, 6.
hatta hastanin c¢ocuk yas grubunda olmasi
kontrendikasyon olarak kabul edilmistir. Ancak
son 30 yilda ¢ocuk hasta grubunda gergeklestirilen
¢alismalar bu konudaki c¢ekinceleri ortadan 7
kaldirmistir. Boylece bolgesel anestezi teknikleri
tim cerrahi girisimlerde tek basina veya genel
anesteziile birlikte kullanim alani bulmustur (1,2).

Cocuklara ait ozellikler blok segimini ve
performansini  etkilemektedir. Bu 6zellikleri 8.
gbzden gegirecek olursak;

1. Enzim immatiritesi sonucu aminoamid
ve aminoester lokal anesteziklerin (LA)

9.
metabolizmasi yavaslar. Klinik olarak dikkat
ceken bir etkiolusturmazsa da LA tekrarlayan
dozlari ve surekli inflizyonlarindan sonra
birikim gorilebilir
2. Sinirlerde myelinizasyonun tamamlanmamis 10

olmasina bagl olarak LA sinire daha kolay
etki eder. Boylece etki baslama stresi kisalir,
blok kalitesi artar ve daha dillie sollisyonlar
kullanilabilir.

3.  Vertebral kemiklesme tamamlanmadigi
92

icin girisim sirasinda kemik nikleusuna
ve kikirdaga zarar verilebilir. Bu nedenle
kaudal, spinal ve epidural igneler kisa, egimi
az ve ¢ok ince olmamalidir.

Spinal kord ve dural kesenin daha asagida
sonlanmasi (L4 ve S3-4) sonucu spinal
kord travmasi gorilebilir. Buna bagh olarak
girisimlerin L3 seviyesi lzerinde yapilmasi
onerilmez

Sakral vertebra birlesimi tamamlanmadigi
icin epidural araliga sakral yaklasim
mumkunddr.

Vertebral kolonun kurvaturlar
olusmamasina bagli (3-6 ay) servikal-, (8-9
ay) lumbar lordoz nedeni ile spinal kanala
igne girisimi dogrultusu eriskinden farklidir.

Aponoroz ve fibrotik kiliflarin olusumunun
tamamlanmasina bagh olarak LA sinirlere
daha genis alanda temas eder ve diflizyon
artisi gorulur. Bu nedenle periferik sinir
bloklarinda LA hacmi azaltiimaldir.

Kardiyak output ve artmig lokal vaskulariteye
bagh LA’lerin sistemik rezorbsiyonunda
artis, buna bagl blok etki stiresinde kisalma
gorulur.

Sempatik sinir sistemindeki immatirite
noroaksiyel bloklarda eriskinden farkli
olarak hemodinamik stabilite saglar. Boylece
sivi yiiklemesi ve vazoaktif ajan uygulamasi
gerekmez.

Ozellikle bebeklerin islem icin gereken
pozisyonu alamamasi, koruyamamasi ve
anksiyete gorilebilir. Bu nedenle sinirleri ve
anatomik alanlari lokalize etmek igin fiziksel
gostergeler kullanilmali, ¢cocuk uyanik iken
koopere bile olsa dikkat edilmelidir.



Bolgesel Anestezi Tekniklerinde Preoperatif
Hazirhk

Blylk cerrahi girisimlerin yapilacagl hastalar
en az bir glin 6nceden hastaneye yatirilmali ve
gerekli hazirhklar yapilmaldir. Bu tekniklerde
kullanilan lokal anestetiklere bagl toksik reaksiyon
gelismesi ve genel anestezi verilme olasiligl goz
online alinarak hastanin agizdan kati-sivi gida
alimi durdurulmahdir.

Blylk cocuklarda tek basina bolgesel teknikler
uygulanabilirken, daha kiguk cocuklarda (7-8
y<) teknik sedasyon veya genel anestezi altinda
uygulanmalidir.

Sedasyon igin im-iv-rektal sedatif, hipnotik veya
analjezik ilag kombinasyonlari uygulanabilir.
Ornegin; midazolam 0,1-0,2 mg/kg iv uygun bir
secenektir.

Genel anestezi girisimin yeri, tipi ve uygulanacak
cerrahiisleme gore, maske-LMA veya endotrakeal
entiibasyon ile uygulanabilir.

Giivenli bolgesel anestezi uygulamasi icin
uyulmasi gereken kurallar

Bolgesel anestezi uygulamalari da genel anestezi
kadar ©nemsenmeli; gerekli 6n hazirliklar ve
uygun ortam hazirlanmalidir.

Dikkat edilmesi gereken temel noktalar soyle
ozetlenebilir;

1. Cerrahi girisim icin en uygun ve en az zararh
blok tipi secilmelidir

2. Acil kosullarda bile anestezi uygulamasi icin
gereken bitin sartlara uyulmahdir

3. Blogun basarisiz olabilecegi g6z 0Onine
alinarak alternatif yaklasimlar planlanmalidir

4. Yazili (hasta ve aile Jonam alinmahidir

5. Hastanin preoperatif anestezi
degerlendirilmesi yapiimalidir

6. Hasta mutlaka monitérize edilmelidir

7. Mutlaka bir adet intraven6z damar yolu

actimalidir

8. Komplikasyonlar icin acil ilaglar
hazirlanmahdir

9. Peroperatif ve postanestezik kayitlar

tutulmali, blok derlenmesi izlenmelidir
10. Santral blok yolu ile opioid (6z morfin)
uygulanan hastalar hospitalize edilmelidir.

Ekipman, lokal anestetik secimi

Basit, pahali olmayan ancak steril olan malzemeler
kullanilmalidir. Uygulayici segimini, girisimi glivenli
gerceklestirecegi ve dokulari en iyi hissedecegi
igne yoniinde yapmalidir.

Lokal anestetik secimi planlanan operasyona,
postoperatif  agrinin  niteligine ve ilacin
ozelliklerine baglidir.

Lokal anestezikler epinefrin eklenebilir. Ancak
terminal  arterlerin  bulundugu alanlarda
epinefrin iskemi ve kangrene neden olacag igin
uygulanmamalidir. Penil ve pudental blok da
epinefrin kullanimi kontrendikedir.

Tablo 1. Cocuklarda bolgesel anestezi igin 6nerilen ekipman

Blok tipi

Onerilen gereg

ilioinguinal, penil, pudental

Kisa(25-30mm) egimi az igneler

Kaudal anestezi

25-30 mm, ug egimi az stileli igne

Epidural anestezi

Tuohy igne ( 19/18 gauge)

Spinal anestezi

Spinal igne(24-25 gauge);30-50-100 (mm)
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Tablo 2. Lokal anesteziklerin pediatrik dozlari ve 6zellikleri

LA Konsantrasyon Maksimum doz Etki baglama | Toplam etki siiresi
(mg/kg) mg/kg suresi (saat)

Prokain 1-2 10 10-15 0.3-1

Kloroprokain 2-3 10 7-15 0.5-1

Lidokain 0.5-2 7.5 5-15 0.75-2

Prilokain 0.5-1,5 7 15-25 0.75-2

Mepivakain 0.5-1,5 8 5-15 1-1.25

Bupivakain 0.25-0,5 2.5 15-30 2.5-6

Levobupivakain | 0.25-0,5 4 15-30 2.5-6

Ropivakain 0.2-10 3.5 7-20 2.5-5

Urolojik Cerrahide Onerilen Bolgesel Anestezi
Teknikleri

Uygulanacak bolgesel anestezi teknigi secilirken
cerrahi alanin timinde agrinin o6nlenmesi,
yontemin postoperatif analjeziyi de saglayabilecek
olmasi, hastanin anatomik vyapisi, islemin
uygulanacagl bdlgenin durumu, anestezistin
deneyimi gibi bircok faktor gbz 6niine alinmalidir.

Hidrosel  eksizyonu,  orsiyopeksi,  sinnet,
penoskrotal bant eksizyonu, testis torsiyonu,
glansplasti, meatomi islemlerinde ilioinguinal ve
iliohipogastrik sinir blogu, pudental sinir blogu,
kaudal anestezi, penil blok ve daha biyiik cerrahi
islemlerde santral bloklar (spinal, epidural) hem
cerrahi anestezi hem de postoperatif analjezi
amaci ile uygulanabilir(3, 5).

Urolojik girisimlerde uygulanan periferik
bloklar

Penil Blok

Penisin sensorial innervasyonu pudental ve
dorsal penis siniri icinde penise ulasan 2.3.4.
sakral kokler ile otonom innervasyonu ise alt
hipogastrik pleksustan gelen liflerle saglanir.
Penisin dorsal sinirine gtvenli yaklasim subpubik
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alanda yer alan piramidal bolge aracihigi iledir.
Piramidal alani Ustte simfizis pubis, lateral ve
asagida korpus kavernosumun pelvik parcasi,
suspansor ligaman ve abdomenin yizeyel fasiyasi
olusturur. Penil blok penisin 2/3 distal kismi,
glans ve prepisyumda anestezi saglar. Sinnet,
kordi dizeltilmesi islemlerinde tek basina cerrahi
anestezi/postoperatif  analjezi,  hipospadias
cerrahisinde ise postoperatif agri kontroll igin
uygulanabilir.  Penil blok tretra, penis koki ve
skrotumdaki girisimler icin uygun degildir.

Teknikhastasupinpozisyondaikenuygulanir(Resim
1-2). Simfizis pubisin 0,5-1 cm altinda saat
10.30 ve 13.30 hizasinda iki enjeksiyon noktasi
isaretlenir. igne cilde dik olarak yerlestirilir hafif
bir medial ve kaudal egim verilerek Scarpa fasiyasi
delininceye kadar ilerletilir. Bu mesafe yasa ve
agirhga bagh olarak degismez. /0.5 bupivakain
0,1 ml/kg hacimde maksimum 5 ml olmak Uzere
her iki noktaya da enjekte edilir. Vazokonstruktif
ozelligi nedeni ile ropivakain 6nerilmemektedir.

Penil blok da genelde cift enjeksiyon teknigi
kullanilmakla birlikte Dalens ve ark subpubik tek
enjeksiyonlarda bu islemin yapilabilecegini rapor
etmislerdir.



islemin en dnemli komplikasyonu dorsal penis
veni veya kavern6z cismin delinmesine bagh
hematomdur.  Ayrica penisin beslenmesinin
bozulmamasi igin uygulanan volim sinirh
tutulmali, doku nekrozundan kaginmak icin (penil
arterler sinirlere ¢ok yakin seyretmesi ve terminal
damarlar olmasi nedeni ile) vazokonstriktor
iceren LA kullanilmamalidir.

ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir blogu

Bu sinirler lomber pleksusun ug dallaridir ve her
ikisi de L1 spinal sinirden koken alir. Bu sinirler
inguinalligamentve skrotumun tGstkisminiinnerve
eder. Urolojik girisimlerden orsiyopeksi, hidrosel
operasyonlarinda ve inguinal bolge girisimlerinde
postoperatif analjezi icin uygulanabilir. Operatif
anestezi saglamakta yetersiz kalabilir.

islem supin pozisyonda uygulanir. Kilavuz
noktalar umblikus ve anterior superior iliak
¢ikintidir(Resim 3). Ponksiyon anterior superior
iliak cikinti ile umblikusu birlestiren hattin
medial 3/4’U ile 1/4’Unln birlesim noktasindan
asagl ve disa dogru iliuma deginceye kadar
girilir. Eksternal oblik kasin ylizeyel tabakasinin
delindigini gosteren “crack” sesinin duyulmasi ile
lokalizasyondan daha emin olunabilir. igne geri
cekilirken ilacin bir kismi enjekte edilir. Geri kalani
yine ayni noktadan yelpaze seklinde pubise dogru
verilir. Peritonu delmemeye 6zen gosterilmelidir.
3-5 ml lokal anestetik yeterlidir. LA olarak
bupivakain(%0.25-0,5) , ropivakain(%0,5-0.75)
kullanilabilir. Komplikasyon olarak gecici femoral
blok gelisebilir.

Pudental sinir blogu

Bu blok daha c¢ok skrotal insizyon planlanan
cocuk hastalarda ilioinguinal ve iliohipogastrik
blogu tamamlamak icin uygulanir (6r; inmemis
testis, testis fiksasyonu cerrahisi). Islem
supin pozisyonda, dizler fleksiyonda, ayak
plantar vyizeyleri birlestirilmis iken uygulanir.
Kilavuz nokta frontal planda ayni taraf iskiyal

tuberositasin ciltteki yansimasidir. igne iskiyal
tuberositas yoninde tam medialden gegecek
sekilde yonlendirilir, obturator fasiya delinmesi
hissedilinceye kadar ilerletilir. 0.1 ml/kg’dan 5
ml’ye kadar LA enjekte edilir. Pudental arter sinire
yakin seyreden ug bir arter oldugu icin epinefrin
iceren LA uygulamalarindan kacinilmalidir.

Urolojik girisimlerde uygulanan santral bloklar

Cocuklarda santral bloklar gelisen teknoloji ile
birlikte daha yaygin kullaniimaya baslamistir.
Bu teknikler siklikla genel anestezi ile birlikte
uygulanmaktadirlar. Ancak yenidogan apnesi,
solunum vyetersizligi, malign hipertermi, genel
durumu bozuk gocuklar gibi bazi 6zel durumlarda
tek baslarina da kullanilabilirler.

Giderek yayginlasmalarinin en 6nemli nedenleri
arasinda oOzellikle yenidogan olgularinda perop
ve post op kullanilan opioidlerin etkilerinin uzun
olmasi nedeni ile post op apne riskinin artmasi ve
yogun bakim ihtiyaci olan bebeklerde ventilator
kullanim siresinin uzamasi yer almaktadir. Ayrica
cerrahi travma ve agri gibi etkenlere bagl olarak
ortaya cikan stres yanit bebeklerde-cocuklarda
eriskinden daha glicli himoral, metabolik ve
kardiyovaskiiler yanitlara neden olmaktadir.
Stres vyaniti  Onlemede santral bloklarin
kullaniminin oldukg¢a basarili oldugu ¢alismalarla
gosterilmistir(4, 5).

Endikasyonlar

Postoperatif agri
Kanser agrisi-kronik agri

Solunum yetmezligi olan gocuklarda Ust batin-
toraks cerrahileri

Ailede malign hipertermi-sinir kas hastaligi dykiisu

Postoperatif ventilator gereksinimi olabilecek

hastalar

Yenidogan apnesi olan bebeklerde alt batin
cerrahisi
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Kesin Kontrendikasyonlar

Ailenin-gocugun istememesi
Uygulama yerinde enfeksiyon
Septisemi-menenjit

Goreceli kontrendikasyonlar

Kanama bozukluklari

Kontrol altinda olmayan epilepsiler
Hipovolemi

Anatomik anomali

Dejeneratif aksonal hastalik

Kaudal anestezi

Kaudal anestezi basit, giivenilir ve etkin olusu
nedeni ile bebeklerde ve c¢ocuklarda en sik
uygulanan epidural anestezi teknigidir. Sakral
ve alt lumbar sinirlerin blokaji igin ¢ok uygun bir
yontemdir. Herni, Uriner sistem, anis-rektum
opereasyonlari, alt ekstremite ve pelvik yapinin
ortopedik  girisimlerini  iceren, umblikusun
altindaki cerrahi islemler igin oOnerilmektedir.
Spesifik  kontrendikasyonu sakrumun majoér
malformasyonlari, miyelomeningosel ve
menenjittir.

islem sakral hiatusu kaplayan sakrokoksigeal
ligamentten gecirilen igne ile yapilir. Sakral hiatus
S4 ve S5 laminalarinin flizyonunun olmamasi
sonucu olusur. Hiatus koksiksin yukarisinda sakral
kornularin arasinda palpe edilir. Bebeklerde dural
sak sakral kanal igerisinde Ugclincl sakral vertebra
hizasina kadar wuzanir, buna bagh intratekal
enjeksiyonlar gorilebilir. ~ Genel anestezi ile
birlikte uygulanabildigi gibi sedasyon egsliginde
tamamen uyanik olarak da gergeklestirilebilir.
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islemin vyapilis;; Hasta lateral (bazen pron)
pozisyonda yatirilarak her iki uyluktan fleksiyona
getirilir ve sakral hiatus palpe edilir. Cilt steril
olarak boyandiktan sonra, 18-23 gauge kaudal
igne veya iv kateter ile cilde 45 derecelik agl ile
girilir sefale dogru sakrokoksigeal membrani
delme “bir bosluga girme” hissi hissedilene kadar
ilerletilir. Daha sonra agl daraltilarak (30 derece)
igne ilerletilir. Aspirasyon uygulanir kan/BOS
gelmiyorsa enjeksiyon gerceklestirilir(Resim 4-5) .

igne dogru yerde ise ilag kolaylikla enjekte edilir,
igne kanal disinda ise enjeksiyona karsi direng
hissedilir ve enjekte edilen sollisyonla sakrum
lizerinde sislik gelisir. Kaudal anestezi tek doz veya
uzun surreli blok istendiginde kateter yerlestirilerek
surekli uygulanabilir.

Kaynaklar:

1. Kayhan Z, Klinik Anestezi, Pediyatrik Anes-
tezi, Ankara: Logos Yayincilik;2004,XXIlI
B6liim,655-704

2. Krane EJ,Dalens BJ,Murat I,Murrel D. Safety
of epidurals placed during general anesthe-
sia. Reg Anesthesia Pain Med 1998; 23:433-
438

3. Ozcengiz D, Baris S, Pediyatrik Anestezi, Kaya
G, Cocuklarda Santral Bloklar, Ankara: Akade-
misyen Tip Kitapevi;2014,B6lim 7,899

4. Suresh S, Polaner DM,Cote CJ. Regional An-
esthesia. In:Cote CJ, Lerman J, Anderson
BJ,(eds), Apractice of Anesthesia in Infants
and Children.2013,p.835-879

5. Ross Ak. Regional Anesthesia. In:Davis PJ,Mo-
toyama EK,(eds). Smith’s Anesthesia for In-
fants and Children.8th ed,Philadelphia,Else-

vier Mosby,2006:425-510




Resim 1. Penil Blok girisim noktasi

Resim 2. Penil Blok uygulama




Resim 3 ilioinguinal Blok girisim noktasi

Resim 4. Kaudal blok igin lateral dekibit pozisyonu ve isaret noktalari




Resim 5. Kaudal blok uygulama teknigi. Kaudal igne veya anjioket kullanilabilir. Aseptik teknik sarttir.
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B6liim 14

Genel Anestezi ve Hazirhk

Prof.Dr.Egemen Bilgin

Mersin Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD

Anlatim Semasi
Farmakoloiji

Anestezi Hazirlk
Premedikasyon

Anestezi indUksiyonu
Anestezi i[damesi, Uyanma
Postoperatif Problemler

FARMAKOLOJI
Genel:

ilag uygulamanin bir cok yolu vardir. Eger
mecbur degilsek agrili olmasi nedeniyle kas igi
uygulamadan uzak durmaliyiz. Opioidlerin igin
subkutan uygulama ozellikle hipovolemi yoksa
cok kullanish olabilir. Acil durumlarda; hem sivi
reslistasyonu icin hem de anestetik ilaglarin
uygulanmasinda intraossedz yolun kullaniimasi
Onerilir.

Cocuk hastalarda viicut sivisinin oraninin eriskine
gore ylksek, viicut yag oraninin diisiik oldugu, bu
durumun hem hidrofilik hem de lipofilik ilaglarin
etkisini degistirebilecegi unutulmamalidir.

Karaciger ilag metabolizmasi igin temeldir. Ancak
1 yasina dek enzim matiirasyonu tamamlanmaz.
ilag metabolizmasi tahmin edilemeyebilir.

Premedikasyon:

Benzodiazepinler amnestik olmalari, yumusak
indiksiyon saglamalari ve anksiyoliz 6zellikleri
ile yaygin kullanilirlar. Oral midazolam; 20 dakika
icinde etki gosterir ama uygulama sonrasi 2 saat
dikkatli olunmaldir. Ayrica tadi cok acidir. Burun igi
midazolam uygulamasi etki giicti oral uygulamaya
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gore hizli ve yuksek de olsa agrili bir islemdir.

Ketamin; oral premedikasyonu reddeden, koopere
olmayan ya da maske ile indiiksiyona yanasmayan,
IV damar yolu olmayan ¢ocuklarda premedikasyon
icin iyi bir secenek olabilir. Ketamin uygulamasini
takiben sekresyonun asiri artisi ve deliryum
gelisebilecegi akilda tutulmahdir.

Antisiyalog ajanlar uzun stredir rutin kullanimdan
kalkmistir. Ancak asiri sekresyonun beklenebildigi
Down Sendromu, Serebral Palsi ¢ocuklari ya
da ketamin uygulanmasi durumunda koruyucu
olarak islem d6ncesi yapilmasi dnerilir.

Opioidlerin premedikasyon amaci ile pediatrik
hastalarda rutin kullaniimazlar. IM kullaniimalari
gerekir ki bu gereksiz agriya yol agar. Ancak agir
kardiyak yetmezligi olan cocuklarda ok sinirli
endikasyonlarda kullanilabilir.

inhalasyon Ajanlan:

Hem uyuma hem uyanma eriskinlere gore cok
daha hizlidir. MAC degerlerinin disik olmasi ve
yas ile beraber eriskin seviyesine ¢ikmasi ana
nedendir.

Tum inhalasyon ajanlari solunum depresyonu
yapar. Erigkinlerin tersine; hipoksi, ventilasyonu
aktiflestirmez, deprese eder.

Nitroz oksit; kapali bosluklara hizla diffiize olabilir.
Lobar anfizem ya da NEC olabilecegi duslnilen
cocuklarda verilmemelidir.

Halotan; popiler kalmaya devam etmektedir.
Yumusak indiksiyon saglamasi ve irritatif
olmamasi en 6neli avantajidir. Eriskinlere oranla
hepatit riski cocuklarda ¢ok duslktir. Ancak



Ozellikle  adrenalin  kullanilan  cerrahilerde
miyokardi irrite ederek 6liumcil aritmilere neden
oldugu da bilinen bir gercektir.

Enfluran; halotana kiyasla daha az tercih
nedenidir. En énemli sinirlayici 6zelligi, epileptik
cocuklarda epilepsiyi tetikleyebilecegidir.

isofluran; asiri irritan kokusu ile induksiyona
uygun ajan degildir. Ancak anestezi idamesi ve
hizli uyanma 6zellikleri ile mikemmel ajandir.

Sevofluran; ¢ocuklar igin ideal indiksiyon ajanidir.
Yiuksek konsantrasyonlarda, kardiyak depresif
olmadan kullanilabilir. Kokusuzdur ve inhalasyonu
irritasyon yapmaz. indiiksiyonu son derece
yumusaktir.

Desfluran; en az metabolize olan inhalasyon
ajanidir. irritatif olmasi nedeni ile indiiksiyona
uygun olmasa da uyanmayi en hizli ve sorunsuz
gerceklestiren ajandir. Ozel  vaporizatér
gereksinimi kullanimini kisitlamaktadir.

indiiksiyon Ajanlan:

Thiopenthal; halen en yaygin kullanilan indiksiyon
ajanidir. Yenidoganda kullanimi doz azaltilarak
glivenle saglanir. indiksiyon ya da infiizyon
kisitlamasi yoktur.

Propofol; yenidoganda kullanim izini yoktur. 1
ay Uzerinde kullanilabilir. 3 ay lizerinde inflizyon
uygulanabilir. 8 vyasin Ustlindeki cocuklarda,
baroreseptor  refleks  zayifigindan  dolayi
eriskin dozun 2 katina kadar ¢ikmak gerekebilir.
Hem solunum depresyonu hem de apne riski
thiopentale gore daha vyiksektir. Laringeal
refleksleri daha yogun baskilamasi LMA uygulama
kolayhgini arttirir.  Epilepsi igin kontrendike
degildir.

Ketamin; kardiyak ya da yenidogan da fentanil
ile  kombine olarak kullanilmaya uygun bir
ajandir. Hemodinamik olarak aktif bir ajan olmasi

pediatrik hastalarda tercih edilmesini arttirir.
Genel pratikte midazolam ile kombine kullanimi
yaygindir. Kateter yerlestirilmesi, endoskopiler ya
da kemik iligi aspirasyonlarinda yogun kullanilir.
Sekresyon artisi ve PONV en 6neli sakincasidir.

Etomidat; pediatrik pratikte kullanimi ¢ok nadirdir.

Opioidler:

Morfin; pediatrik hastada, cerrahi stresin
baskilanmasinda fentanile gore daha az etkindir.
Lipofilik olmasi etki baslama siresini uzatir.
Etki stresi uzundur. Bu ge¢ donemde solunum
depresyonu riskini arttirir. En temel kullanim alani
post operatif analjezidir. Morfin uygulamasi PONV
riskini %30 arttirir ve gunibirlik cerrahiler igin
uygun degildir.

Fentanil; pediatrik hastalarda intraoperatif
opioid olarak yaygin olarak tercih edilir. Pediatrik
kardiyak hastalarda kardiyak cevabi baskilamak
icin ¢ok yuksek dozlara sorunsuzca cikilabilir.
Baroreseptor refleks depresyonu  yatkinhg
yenidoganda kullanimini kisitlar.

Alfentanil ve remifentanil kullanimi ¢ok yaygin
degildir. Bradikardi ve hipotansiyon vyavas
uygulanilarak engellenebilir.

Kas Gevseticiler:

Suksinilkolin; hem yenidogan da hem infantlarda
hala en vyaygin kullanilan kas gevseticidir.
Depolarizandir ve plazma enzimleri ile yikilir. En
hizli sekilde kas gevsemesi ve ideal entiibasyon
sartlari saglar. Yenidoganin yiksek plazma
konsantrasyonu nedeni ile eriskin dozunun 2 kati
kullaniimalidir.

Non depolarizan kas gevseticiler ( atracurium,
vecuronium, rocuronium vs); noromuskiler
kavsak immatiritesi nedeni ile doz ayarlamasinin
zor oldugu ajanlardir. Uzun sireli cerrahilerde
Suksinil kolin kullanimi ve entibasyonu takiben
tercih edilebilir.
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ANESTEZi HAZIRLIK

Preoperatif gorisme hem ebeveynler hem de
cocuk icin cok rahatlatici olabilir. Goriismede basit
bir dil ile bilgilendirme yapilmali, yapilamayacak
olanlar konusunda yalan séylenmemelidir. 6
yas ve Uzerindeki ¢ocuklar sdylenileni ¢ok rahat
anlarlar. Gérismede sorular direkt olarak ¢ocuga
sorulmali, goérisme c¢ocugun gobz seviyesinde
gerceklestirilmelidir.

OZGECMIS

e Onceki anestezi deneyiminin varsa
sorgulanmasi (PONV, zayif agri tedavisi, vs)
malign hipertermi acisindan aile hikayesi
alinmasi

e Mevcut medikal durumu

e Kardiyovaskiiler  degerlendirme:  bilinen
kardiyak Gfuriim, egzersiz ile morarma ya da
nefessiz kalma durumlarinin varhgi

e Solunumsal degerlendirme: astim, sik grip
gecirilmesi, OSAS

e Yenidogan dénemi sorgulanmaldir.
Prematurite, dogumdaki problemler vs.

e flag hikayesi
e Alerji (ilag ya da latex)

e Asilama: Cerrahi bakteri asilarindan (DBT
ve HiB) sonra 1 hafta, viral asilardan (MMR)
sonra 2 hafta ertelenmelidir.

FiZiKk MUAYENE

Havayolu: Agiz aciklig, cene anatomisi, dil
blylklGgl, tonsil boyutlari, dis kaybi, kisa boyun

Solunum. nazal sekresyonlar, solunum sesleri,
torax sekli, spinal deformiteler

Kardiyak: renk, kardiyak sesler, Gftrim varligi

TETKIK

Pediatrik hastalarda hemogram ve biyokimya
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istemi rutin degildir. Belirli kriterlere dayanir.
Cocuk;

e Sistemik hastaligi varsa
e Orak hiicre anemisi varsa
e Yenidogansa

e Peroperatif kanama bekleniyorsa rutin Hb
bakilir.

Preoperatif Hb 10 gr/dl altinda ama saghkh
cocuklarda cerrahinin  ertelenmesine gerek
yoktur.

Cocuk;

e intravendz sivi aliyorsa

e Renal ya da endokrin hastaligi mevcutsa
biyokimya testleri istenir. Yoksa gerek yoktur.

USYE VE GENEL ANESTEZI

Okul 6ncesi cocuklar senede 6-8 defa USYE
gecirirler ve %25’inin yil boyu burun akintisi
vardir. USYE varliginda anestezi komplikasyon
riski yiksektir. Irritabilite artmistir. Spazma
yatkindir ve rezervi disik olan pediatrik hastada
bu durum o6limcildir. Orta ya da ciddi gogus
enfeksiyonu (strekli 6ksirik, purilan balgam ya
da nazal akinti, ates, istahsizlik, halsizlik vb) olan
cocuklarda cerrahi ertelenmelidir.

En 6nemli sorun orta derece gribi olan ¢ocuklarin
cerrahisine karar verebilmektir. Mevcut tablo
USYE baglangici ya da bitisini gdsteriyor olabilir.
Aile hikayesi hayatidir.

Burun akintisi devam etse bile; postviral, atessiz,
kondisyonu iyi ve gogus enfeksiyon bulgusu
olmayan ¢ocuklar cerrahi gegirebilirler.

Ani ortaya ¢ikan USYE'de cerrahi 2 hafta
ertelenmelidir. ASYE siuphesi varsa 4 haftaya
uzatilmalidir. Bronsiolit ya da kizamik tanisi
halinde en az 6 hafta cerrahi ertelenmelidir.



KARDIYAK UFURUM VE GENEL ANESTEZi

Patolojik  Gfurimlerin blylk  ¢ogunlugu
yenidogan déneminde taninir ve kontrol
altindadir. Cocuklarda aniden ortaya c¢ikan

Gfurimlere genelde 2-4 yaslarda rastlanir ve
bunlar fonksiyoneldir. Egzersize yaniti, oksijen
satlrasyonu gibi belirtiler yol gosterici olsa da
durumun ciddiyetini bir pediatrik kardiyolog ile
konsiilte etmek, tedavi ve gerekirse ertelemeye
beraber karar vermek gerekir.

ANESTEZi ONAYI
Aileye  anlatilanlari  anlamalari  ve  soru

sorabilmeleri igin zaman verin.

Genel anestezi risklerini anlasilir dille anlatin ve
anladiklarindan emin olun.

Mutlaka yazil ve agik dille yazilmis onam alin.

PREOPERATIF AC KALMA

Pulmoner aspirasyon peroperatif en onemli
morbidite nedenlerindendir. A¢ kalma mide
volimuni minimalize etmek ve mide asidini
yukseltmek igin yapiir ama sonu¢ garanti
degildir. Pediatrik hastalarin kolaylikla dehidrate

olabildikleri ve hipoglisemiye yatkinlklari
unutulmamalidir. infantlar reglirjitasyon
icin blylk risk altindadirlar. Clnki hem alt
ozefagus sfinkter basinglari disuktir hem de
maske ventilasyonda midelerinin gaz ile sisme
egilimleri daha fazladir. Ancak sasirtici bicimde
aspirasyonu takiben pnémonitis riski eriskinden
daha dusuktir. “Partikulsiiz sivilar” (su, taneciksiz
meyve suyu) preoperatif 2 saat kalana dek
rahatlikla verilebilir. Calismalar partikllsiz sivi
veriminin hem dehidratasyonu 6nledigi hem de
indlksiyon stresini azalttigini gostermistir. PONV
azaltici etkisi de vardir.

Bu tabloyu cerrahi branslardaki tim hekimlerin iyi
bilmesi sarttir. Anne baba bilgilendirmesi igin ¢ok
onemlidir. A¢ kalmayi tanimlarken “orug¢ tutma”
seklinde ifade etmezseniz nasil olsa bir sey olmaz
denilerek bir siirii sey verildigine tanik olabilirsiniz.
Diger 6nemli husus da Ozellikle yenidogan ve
infantlarda ag¢ kalma siiresine uyan cocuklarin
zamaninda cerrahiye alinmasidir.  Planlanan
aclik suresi ile cerrahi baglama zamani tutmaz
ise ¢cok kolaylikla dehidratasyon ve hipoglisemi
olusabilir. Her hangi bir nedenle cerrahi baslamasi
gecikecek ise kilosuna uygun IV %5 Dextrozlu
mayi baslanmalidir.

AC KALMA KILAVUZU
Gida Minimum Ag¢ Kalma Zamani (saat)
Partikilsuz sivi 2
Anne st 4
Formdil / inek sutl 4-6
Kati gida 6
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PREMEDIKASYON

Cocuklarin timi igin premedikasyon uygulamasi
gereksizdir. Gegmis anestezi ve cerrahi deneyimi
hos olmayan gocuklar, ayrilma anksiyetesi yasayan
cocuklar ya da gelisme geriligi bulunan cocuklar
onceliklidir. Sedasyon ihtiyaci olan c¢ocugun
belirlenmesinde klinik tecriibe ¢ok onemlidir.
Eger gozden kaciriirsa Ozellikle okul ¢agindaki
cocuklarda postoperatif psikolojik problemler
(yatak 1slatma, yeme bozukluklari, kabuslar
vs) olusacaktir. ihtiyaci olan cocuga sedatif
premedikasyon yapilmasi anne baba stresini de
azaltacaktir.

Oral midazolam (0,5 mg/kg) ideal premedikandir.
10-30 dk. iginde sedatif etki oturur, derlenmede
gecikme olustursa bile ¢ok daha koopere bir
cocuk olur. IV formu oral olarak kullanilsa da tadi
¢ok acidir. Parasetamol surup ile karistirilarak
verilmesi hem aci tadi gizler hem de post op agri
tedavisine yardim eder.

Modern anestetik ajanlar rutin antikolinerjik
kullanimini gereksiz hale getirmistir. Antisiyalog
ajanlar; havayolu slipheli hastalarda ya da asiri
akintisi olan c¢ocuklarda endikedir. Aralarinda
benim de oldugum bazi anestezistler yenidogan
ve infantlarda kurutucu ve bradikardiyi
onleyici etkileri olan bu ajanlari rutin olarak
kullanmaktadir. Atropin indiiksiyondan 30 dakika
o6nce 20 pg/kg IM ya da induksiyon aninda 10
ug/kg IV uygulanirsa ozellikle suksinilkolin’in
olusturacagi bradikardiyi 6nler.

ANESTEZi INDUKSIYONU

indiiksiyon cocuga arkadas ortami yaratilarak
yapiimali, en az oranda Urkmesi igin ¢aba sarf
edilmelidir. Neler yapilacag kendi Uzerinizde
temsili olarak gosterilebilir, ardindan ¢ocugun
katilmasi saglanabilir. Hareketli bir anestezi
masas! gerekir, hem havayolu araglari hem de
damar yolu ekipmanlari bulundurulmalidir. Cocuk
gelmeden 6nce ilaglar ve ekipman hazirlanmalidir.
Kilo tekrar kontrol edilmeli ve havayolu ekipman
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boylari hazirlanmaldir. Acil durumlar igin uygun
dozlarda hazirlanmis atropin ve suksinilkolin
el altinda bulundurulmalidir. Pulse oximetre
anestezi odasindaki kabul edilebilir minimum
ekipmandir. Ancak hareketli ¢ocuklarda okuma
hatalari olacaktir. EKG ise c¢ocuklarin ¢ogunda
okunabilir.

inhalasyon indiiksiyonu

Farkli teknikler bilmek ©nemlidir. Cocuklarin
tamamini ayni teknikle uyutmak mimkiin degildir.

Anahtar  kelime “arkadasca” dir. Cocugu
korkutmak, Urkitmek ya da tehdit etmek higbir
ise yaramaz. Sabirli olmak anahtardir.

Sevofluran secilecek ilk anestetik ajandir. Cok az
kokusu vardir, irritan degildir. Kardiyovaskiler
yan etki yaratmaksizin yiksek konsantrasyonda
kullanilabilir, yumusak induksiyon saglar. %8
konsantrasyonda %70 N20 ile kullanilabilir.

Alternatifi Halotan’dir. Kokusu keskindir ve
dozun araliklarla arttirilmasini gerektirir. Ancak
desfluran gibi irritan degildir. Eger anne baba
uygunsa indliksiyona katilmalarina, hatta ¢ocugu
tutmalarina izin verilebilir. Ancak anestezinin
baslangicinda anlamsiz sesler ve hareketlerinin
olabilecegi hatirlatiimalidir. indiiksiyon
kucaklarinda yapiliyor ise basa sahip g¢ikmalari
saglanmalidir.

Blylk cocuklar secme sansi taninirsa inhalasyon
ile indlksiyonu secerler. Cocuga acik olunmalidir.
“balon sisirecegiz, maske kotli kokabilir ama
canini hig acitmayacak, derin derin nefes alacaksin
ve uyuyacaksin” derseniz ¢ogunlugu size yardimci
olacaktir. Balon gorebilecegi bir noktada tutulur ve
sisirip indirme tesvik edilirse indliksiyon sorunsuz
gercgeklestirilebilir. Kirpik refleksi kaybolan cocukta
IV yol uygulanir ve anestezi derinlestirilir.

intravenoz indiksiyon

Kesinlikle ¢cok hizl indiiksiyon saglar ancak yaygin



olmamasinin nedeni c¢ocuklara uyanik damar
yolu agmanin zor olmasindandir. Genel olarak
inhalasyon indiiksiyonunu takiben IV yol saglanir
ve |V indiiksiyon saglanir.

indiiksiyon ajani olarak propofol, pentothal ya da
ketamin segilebilir. En giivenlisi ve yenidogan da
kullanimi lisansli olan pentothaldir. Ketamin CVS
icin hiperaktif bir ilagtir ve sekresyon artisi yapar.
Secili endikasyonlar disinda indiksiyon icin tercih
edilmemelidir.

IV ve inhalasyon indiksiyonu karsilastirilirsa;

IV indiksiyon ¢cok daha basit ve hizlidir ama daha
¢ok ve yogun hipoksi olusturur. En 6nemli nedeni
cocuklarin nadiren preoksijene edilmeleri hatta
cocuklarin buna izin vermemesidir. inhalasyon ile
indiksiyon oOksiruk ve laringospazmi arttirabilir.
Secme sansi verilirse 8 yas alti ¢ocuklarin ¢ogu
inhalasyon indiiksiyonu tercih ederler. En 6nemli

‘v

sebebi “igne” korkusudur.

HAVAYOLU YONETiMi

Postoperatif dénemde cerrahi serviste
karsilasilabilecek hava yolu problemleri acil
miidahale gerektirir. Tum klinik hekimlerin bilmesi
gereken temel noktalari igerir. Ameliyathanede
anestezistlerin gozetiminde ¢ok kisa slrede
Ogrenilebilir ve hayat kurtaricidir. Ayni zamanda;
Temel Yasam Desteginin dnemli bir pargasidir.

Oksiiriik, laringospazm ya da st havayolu
obstriiksiyonlari en sik karsilasilan postoperatif
komplikasyonlardandir. En  temel manevra
eriskinlerde oldugu gibi “triple manevra” dir. Basi
hiperekstansiyona getirme, ¢eneyi mandibula
koselerinden bimanuel kaldirma ve ileri itme
seklinde aciklanabilir.

Yenidoganlarda boynun hiperekstansiyonu
tabloyu kotdlestirir. Notral pozisyon daha iyidir.
Daha biylik ¢cocuklarda koklama pozisyonu daha
iyidir. Kuiglik bebeklerde kafa blyuktiir ve bas alti
yastik istenmeyen bas fleksiyonu olusturabilir.

Ambulamak gerekirse yiz maskesi agiz ve
burunu kapatacak, gozleri kapatmayacak sekilde
nazikge yerlestirilmelidir. Cenedeki parmaklar
¢ene kemiginin altina asla inmemelidir. Yumusak
doku ve dili nazofarenkse dogru bastirip havayolu
obstriiksiyonu yaratabilir. Bliylik cocuklarda erken
donemde orofaringeal airway yerlestirilmesi
faydal olabilir. Arkasina oksijen baglanmis ambu
ile efektif maske ventilasyonu ve CPAP uygulamak
hayat kurtarici olabilir.

TOK VE ACIL COCUK HASTA

Eriskinler kadar sik olmasa da c¢ocuklarda da
sikhkla karsilasilabilir. Eriskinlerde preoperatif
oksijenasyon hipoksiyi onlese de bu durum
¢ocukta mumkdin degildir. Hatta cocuklarin blyiik
¢ogunlugunun damar yolunun bulunmamasi
durumu daha da kaotik hale sokar. Entlibasyonu
kolaylastirmak icin kullanilabilecek siksinilkolin
bradikardi yapabilir. Krikoid basi refliyli maske
ventilasyonu  ve  entlibasyon  asamasinda
onleyebilir. Ranitidin ya da metoklopramid
rutin olarak kullanilmaz. Nazogastrik tlp
ise yerlestirilmeli ve korunmalidir. Ozellikle
yenidoganlardaki nazogastrik tlip mutlaka
korunmalidir. Clinkii maske ventilasyonu ile
midenin gaz ile dolmasi sik gorilir. 8 yasa kadar
Kafsiz tip kullanilsa da refluyi 6nlemek icin
agiz icine tlp cevresini kapatacak sekilde gazli
bez koyabiliriz. Cocuk uyanmadan 6nce cikarilir.
Nazogastrik tip de konmus olsa tok ve acil olarak
uyutulan ¢ocuklar uyanik ve sol lateral pozisyonda
(tonsillektomi pozisyonu) ekstiibe edilmelidir.
Bu pozisyon kusma olsa bile materyallerin soluk
borusuna kagmasina engel olur. Uyaniklik da
koruyucu refleksleri geri gelmesi anlamini tasir.

ANESTEZi iDAMESi - UYANMA

Hem cerrah hem de anestezist i¢cin en onemli
asamadir. Kombine ve uyumlu calisiimaz ise
mutlaka sorun c¢ikar ve buyik olasilikla hasta
hayatini tehdit eder. Uyulmasi gereken kurallari
kisa kisa 6zetlemek gerekirse;
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e Her iki kol da bas seviyesine c¢ikarilmalidir. Bu
pozisyon monitorizasyonu kolaylastiracaktir.
Damar yolunun korunmasi ve ulasimini
arttiracaktir.

e |V damar yolunun oldugu kola NIKB mansonu
sarilmamalidir.  NIKB mansonunun oldugu
kola pulse oksimetre de takilmamalidir. Ayaga
yerlestirilen problar 06zellikle abdominal
cerrahi de glivenli sonug vermezler.

e Pozisyon 6ncesi ve sonrasinda ETT kontrol
edilmeli esit havalanma tekrar onaylanmalidir.
Tum havalanma hortumlari anestezistin
ulasabilecegi noktaya alinmalidir. Hasta
Gzeri ortlli olacagindan; cerrah, ETT vyeri,
konektorler ve hortum traseleri konusunda
uyarilmalidir.

e Oda minimum 21 C olmahdir. Cocugun kafasi
sarilmali ve 1s1 kaybi 6nlenmelidir. Hipotermiyi
onlemek tedavi etmekten daha kolaydir.
Hipotermik c¢ocukta post operatif sorunlar
daha siktir. Hipotermi asidozu getirir ve
gocugu bozar.

e Elektronik monitorizasyon hasta ve diskin
cocukta glvenilir degildir. Klinik gozlem
esastir. Ancak cocuk cissesinin kii¢lik olmasi
ve cerrahi 6rtliniin altinda kalmasi, stipheye
disuldiginde kontrolli icin anestezist ve
cerrahin tam uyumunu gerekli kilar.

o (Ozetlemek gerekirse; operasyon odasi 1sitilmis
olmalidir. Entlibasyonu takiben pozisyon
Oncesi ve sonrasl ETT ve damar yolu tekrar
kontrol edilmelidir. Hipotermiden korumak
icin usuliine uygun olarak sarilmalidir.

POST OPERATIF PROBLEMLER

Bolgesel anestezi yontemlerinde neredeyse hig
karsilasilmayan iki 6nemli sorun vardir. Bunlar
agrn ve bulanti-kusmadir. Cocugun mobilitesini
ve konforunu bozmasina ek olarak anne baba
stresini de arttirir. Hizlica tani konmali ve tedavi
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edilmelidir. Yine anestezist ve cerrah uyumu
esastir.

AGRI TEDAViISI:

Parasetamol ve  NSAIDs; glnubirlik ve
kiigik  cerrahi girisimlerde yaygin  olarak
kullanilmaktadir. Parasetamol ve NSAIDs major
cerrahilerde multimodal analjezi yonetiminin
basamaklarindan biridir ayni zamanda. Rektal
parasetamol yikleme dozu en az 30 mg/kg olarak
doze edilmelidir. Kaudal analjezi ve periferik sinir
blokaji, kiiglik ve giinlibirlik cerrahide yine yogun
olarak kullaniimaktadir. 6 yas ve Uzeri ¢ocuklara
major cerrahiler icin PCA ile morfin verilebilir.

POSTOPERATIF BULANTI KUSMA (POBK):

POBK; 2 vyas altinda ¢ok  nadirdir.
Adenotonsillektomi gecirecek cocuklarda risk
artar. Morfin kullanimi POBK riskini arttirabilir.
Cocuk hastalarda yogun yan etkilerinden dolayi
metoklopramid  kullanimindan  kaginilmahdir.
Eriskinlerde etkili oldugu gosterilen disik
doz dexametazonun kullanimi  artmaktadir.
Sonug olarak; 5-HT, antagonisti ve dusik doz
dexametazon en glivenli tedavi yontemi olabilir.
POBK proflaksisi icin 0,1 mg/kg IV ondansetron
kullanimi halen tartismali bir konudur.
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Anlatim Semasi

Cocuklarda Ameliyat Hazirhginin
Onemi

Cocuklarin Ameliyata
Hazirlanmasi

Cocuklarda Yas Dénemi
Ozelliklerine Gore Ameliyat Oncesi
Hazirlik

Cocugun Ameliyat Odasina
Alinmasi ve Anestezi Oncesi
Yaklasimlari

Hazirhgin Onemi

Hastane ortami, ¢alisanlar, kullanilan malzemeler
ve yapilacak islemler ¢ocuk icin bir bilinmezliktir.
Bu nedenle ameliyat 6ncesi dénem c¢ocuklar icin
oldukga stresli bir dénemdir.

Hastaneye yatmaya ek olarak, cerrahi bir
girisiminin yapilacak olmasi, ¢ocuk tarafindan
daha fazla stresin yasanmasina neden olmakta;
cocugu hem psikolojik hem de fizyolojik yonden
daha fazla etkilemektedir (1-4). Bu donemde
cocuklar siklikla korku, kizginhk, anksiyete ve
sugluluk duygulari yasarlar (5). Ameliyatin ¢ocuk
lizerinde meydana getirdigi strese neden olan
faktorler sunlardir:

- Bedeninde fiziksel buttinlGgiiniin bozulmasi ve
bunun sonucunda olusan agri ve rahatsizlik hissi

- Aileden, glvendiklerinden ve sevdiklerinden
ayrilma, tanimadigi bireylerin yaninda bulunma

- Bilinmezligin getirdigi korku
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- Sinirlamalarin olmasi
- Kontroliin, otonominin ve yeteneklerin kaybi

- Ebeveynlerinin olumsuz davraniglari (asiri
koruyuculuk, elestiri, duygudashk ve g¢ocukta
yeterli kontroll saglayamamak) (6,7).

Bunlarin yani sira ailenin stresini arttiran ve
¢ocuguna destek olmasini engelleyen durumlar
olabilmektedir. Bunlar;

- Cocuklarinin bedensel olarak cerrahi hasara
ugrayacak olusu ve buna bagli agri, yetenek kaybi,
organ kaybi ya da 6lim gibi durumlarla karsilasma
olasiligl,

- Ebeveyn roliinde degisim,
- Cocukla kurulacak iletisimde yetersizlik,
- Yogun bakim ortami ve

- Cocukta ameliyat sonrasi dénemde; bedensel,
davranigsal ya da emosyonel yonden meydana
gelen degisimlerdir (6).

Cocugun ameliyata yeterli hazirlanmasi, onunla
etkili iletisimin kurulmasi ve gereken duygusal
destegin verilmesi; ameliyat sonrasi dénemin
rahat gecirilmesine katkida bulunur.  Ayni
zamanda aile ile gorisilerek ailenin bu strese
dayanma glici ve onceki deneyimleri konusunda
bilgi edinilmelidir (1,8,9). Yapilan calismalarda,
ameliyat o©ncesi hazirhk programi uygulanan
cocuklarin, ameliyat sonrasi donemde daha az
anksiyete yasadiklari, daha kisa sirede normal
aktivitelerine déndukleri ve bu cocuklarda regresif
davraniglar, ayrilik anksiyetesi, uyku sorunlari,
yeme sorunlari gibi postoperatif sorunlarin daha
az goruldigl belirlenmistir (10-14). Ameliyat
oncesi iyi bir hazirhk programi uygulanmayan
cocuklarda ise ameliyat sonrasi donemde
uykusuzluk, istahsizlik, okul problemleri gibi



sorunlarin daha sik gorildagi saptanmistir (15).
Cocugun ameliyatina karar verilmesi ile baslayan
ve ameliyat sonrasina kadar devam eden siirecte
¢ocuk ve aile ile gliven iliskisinin gelistirilmesi, bu
siirecin sorunsuz olarak gecirilmesini saglar (16).

Cocuklann Ameliyata Hazihanmasi

1. Hastane ve ameliyathanenin tanitilmasi; Bu
program, genellikle iki yas Uzerindeki cocuklar
ve ebeveynleri icin 6nerilir. Cocuga ve ebeveyne,
gunlik cerrahi merkezi / ameliyathane, ailenin
bekleme odasi, yogun bakim ve g¢ocugun
ameliyattan sonra yatacagi servis tanitilir (17,18).
Tanitim, bir saatten uzun strmemelidir. Tanitim
sirasinda ameliyatin tipi, ameliyat oncesi gerekli
olan testler (kan, rontgen), preoperatif hazirlik,
ameliyat sonrasi deneyimler (6r; pansuman, dikis,
hareket kisitliligi) hakkinda bilgi verilebilir. Cocuga
ve ebeveyne soru sorma olanagl taninmali
ve sorulari yanitlanmahdir. Ayrica ¢ocugun ve
ebeveynin verilen bilgileri anlayip anlamadiklarini
degerlendirmelidir.

2. Terapétik oyun; Terapotik oyun cocugun kendini
ifade etmesini kolaylastirir ve olumlu bas etme
yontemleri gelistirmesini saglar, ev ve hastane
arasinda bir bag kurulmasina ve gocugun otonomi
ve vyeterlilik duygularini tekrar kazanmasina
yardimci olur. Terapoétik oyun yontemiyle ¢ocuk
hastaneye yatmasinin ve ameliyat olmasinin
nedenini daha iyi anlayabilir ve bunlarin neden
oldugu stresle daha etkili bas etmeyi 6grenebilir.
Bu amagla tibbi oyuncaklar (maske, eldiven,
bone, ameliyat ortileri gibi) kullanilabilir. Tibbi
oyuncaklar ¢ocuga tibbi ve cerrahi islemleri
anlatmakta ve c¢ocugun duygularini ifade
etmesinde yardimci olur. Bu oyunda kullanilacak
malzemeler oyuncak bebekler, oyuncak hayvanlar
ya da kuklalardir. Okul 6ncesi ¢ocuklarla yapilan
bir ¢alismada, terapétik oyun ydntemiyle
ameliyata hazirlanan c¢ocuklarin hazirlanmayan
cocuklara gore daha az anksiyete yasadiklari ve
daha fazla isbirligi yaptiklari belirlenmistir (19).

En sik kullanilan tibbi oyuncak olan bebekler,
insan viicudunun ¢ boyutlu olarak gorilmesini
saglar. Oyuncak bebekler kullanilarak ¢ocuga
nasil tedavi edilecegi gosterilebilir (18,19). Heniiz
ic organlarinin yapisina iliskin bilgileri olmadigi
icin oyun ¢ocugu ve okul 6ncesi cocugu oyuncak
bebegin yapisini anlamayabilir. Bu nedenle,
bu bebeklerin alti yasin Uzerindeki c¢ocuklarda
kullanilmasi 6nerilmektedir.

3. Resim ¢izdirme; Cocuklarin gizdikleri resimler,
ameliyat Oncesi donemde g¢ocugun duygusal
degisikliklerini yansitmasi agisindan 6nemlidir.
Cizimler c¢ocugun evrensel dilidir. Resimler
cocukla sozel olmayan bir iletisim saglar ve
¢ocugun duygularini ifade edebilmesine yardimci
olur. Cocuklar bir resim cizmeleri istendiginde,
sikhkla kendileri icin 6nemli olan durumlari ve
bu durumu nasil algiladiklarini gizerler. Resimler
bize c¢ocuklarin korkulari, algilari, fantezileri
ve vyanlis anlamalari hakkinda ipucu verirler
(20,21). Preoperatif donemdeki g¢ocuklarin
cizdigi resimlerde, sikhkla sakat kalma ya da
beden imajinin bozulmasina yonelik korkulari
gorilebilir.  Bu durum resimlerde ameliyat
olacagl organi ¢izme, organa ilaveler yapma
ya da organi buyik cgizme seklinde gorilebilir
(20,21,22). Resimler cocugun duygulari ve destek
gereksinimleri hakkinda bilgi verir. Ayrica resimler
degerlendirilerek ¢ocugun bas etme yontemleri
hakkinda bilgi edinilebilir.

4. Hikdye kitaplari okunmasi; hastaneye yatma
ve hasta olma gibi genel konularda hazirlanmis
hikdye kitaplari ya da hastaliklara yonelik
hazirlanmis hikdye kitaplari, ¢ocuga bilginin
verilmesinde ve hastalik, saglik kavramlarinin
anlatilmasinda etkilidir. Hikaye kitaplari iki yasin
Ustindeki gocuklar igin 6nerilmektedir (23,24).
Gundbirlik cerrahi uygulanan c¢ocuklarda, 30
ebeveynden sekizinin hastaneye gelmeden 6nce
cocuklarini hastaneye gitme hakkindaki kitaplari
okuyarak ameliyata hazirladiklari ve bu gocuklarin
islemler sirasinda daha kolay isbirligi yaptiklari
saptanmistir (24). Cocuga ve ebeveyne, ¢cocugun
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gelisim donemine ve hastaligina uygun hikaye
kitaplari onerilebilir. 2-5 yas arasi ¢ocuklar igin
blylk resimli kitaplar, okul ¢ocugu igin ise kisa
anlatimli ve resimli kitaplar tercih edilmelidir.

Cocuklarda Yas Donemi Ozelliklerine Goére
Ameliyat Oncesi Hazirlik

Cocuklarda ameliyat 6ncesi hazirliga ne zaman
baslanacagi, ¢ocuga bilginin ne zaman ve ne kadar
verilecegi, cocugun yasina ve gelisim diizeyine
baghdir. Bu silire cocugun soru sorabilecegi kadar
yeterli olmali, ancak cocukta gereksiz anksiyeteye
neden olacak kadar ¢ok uzun olmamalidir (25).

Yeni doganlar ve Siit Cocuklari: Bu donem
c¢ocugunda zaman kavrami tam olarak gelismedigi
icin ameliyat ©ncesi hazirliga 1-2 gin Once
baslamak uygundur. Bu doénemdeki c¢ocuklar
fiziksel ve duygusal her tir ihtiyaglarini karsilayan
ebeveynlerine ve diger bakicilarina karsi given
Uzerine bir iliski kurar. Ameliyat nedeniyle bu
bireylerden ayrilmak, tanimadig, kendilerini
sevdiklerinden ayiran, maskeli bireylerin oldugu
bir ortama girmek onlar igin korku verici bir
durumdur. Bu nedenle hazirlik asamalarinda
cocuklarin ebeveynleri ya da bakicilar ile
birlikte olmalari saglanmalidir. Ameliyathanede
karsilasacagl ekibin Uyelerinin, gilven verici
ses tonu ile cocuga firsat buldukca ziyarette
bulunmalari, onlara dokunmalari ve gliven verici
iliski kurmalari, bu donemde ¢ocugun hazirliginda
6nem tasimaktadir (16,26,27).

Oyun Dénemi ve Okul Oncesi Dénem: Bu
donemde ¢ocugun ameliyattan 3-5 giin once
hazirlanmasi yeterlidir. Bu yas doneminde
cocuk ameliyat olacagini 6grendiginde, kafasi
karismistir ve kendisine neler olacagini bilmek
ister. Bu donem, c¢ocuklarin kendi otoritelerini
ve kontrollerini kurduklari, ayni zamanda yaratici
disincelerinin olusmaya basladigi bir dénemdir.
Bu donemde c¢ocuk buyuli disincelere sahiptir
ve soyut diisinemez. Ameliyatin kendisine verilen
bir ceza oldugunu distnebilir. S6zel agiklamalar
yetersiz kalacagindan ameliyatla ilgili aciklamalar
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oyuncak bebek, ayi veya renkli resimler Gzerinde
yapilabilir. Zaman kavrami iyi gelismediginden
zamanla ilgili agiklamalar ise olaylar zerinden,
fazla detaya girmeden yapilmalidir. Verilecek
aciklayici bilgilerde resimlerin ve anlayabilecekleri
terimlerin kullaniminda fayda vardir.
Ameliyathaneyle ilgili agiklamalarda; odanin
karanlik olmayacag ve ameliyathanede vyesil
gomlek ve pantolon giymis, maske ve bone
takmis kisilerin olacagi soylenir. Cocugun bu
kisiler ile tanismasi saglanir. Eger varsa ¢ocuklarin
bebek oyuncaklarina ameliyathane kiyafetleri
giydirilebilir. Cocukta somut diisiinceler oldugu
icin ameliyat lambalari, aletler, tansiyon aleti,
oksimetre, serum seti, anestezi maskesi ve
balonu gosterilebilir. Bu uygulamalar sirasinda
gocuk, soru sormaya tegvik edilmelidir
(8,16,27,28). Cocukla konusurken ifadeler ¢ok iyi
secilmeli, cocugun anlayabilecegi dilde ve acik
ifadeler kullanilmal, tehdit edici ifadelerden
kacinilmalidir. Clnkl c¢ocuklar, gelisimsel vyas
donemlerine gore kullanilan tibbi terimlere farkli
anlamlar yiikleyebilir. Ornegin, kesme ifadesi
yerine “klicik bir agikhk olusturmak” ifadesini
kullanmak daha dogru olacaktir. Cocuklarin 61imu
sonsuz bir uyku olarak algilamalari ve bu uykudan
uyanamayacaklarini distundukleri icin “uyuma”
kelimesi gocuk igin Urkdticl olabilir. Bu nedenle
g¢ocuga ameliyat bittikten sonra uyanacag,
uyanacagl yerde doktor ve hemsirelerin olacagi,
elinde serum takili olabilecegi, sargi ile ameliyatta
yapilan acikligin kapatilmis olacagi belirtilmelidir.
Cocugu avutmak icin kaygiyla yalan sdylemek,
bazi seyleri anlatmamak ve gizlemek, c¢ocukla
kurulmasi gereken glivene dayali iliskiyi bozacaktir
(2,6,16,29). Cocuga yapilacak islemler ¢ok fazla
detaya girmeden, anlayabilecegi sekilde basit
kelimelerle anlatiimalidir.

Okul Dénemi: Bu donemde ameliyat oncesi
hazirliga ameliyattan 1-2 hafta 6nce baslanmalidir.
Bu yas doneminde ¢ocugun beden imaji ile ilgili
kaygilari vardir. Ayni zamanda ameliyat sirasinda
uyanik olup olmayacagini merak eder. Cocuklar
ameliyatin ne kadar silirecegi, ne zaman ayaga



kalkacagi, ameliyattan sonra nasil gériinecegi gibi
detaylari 6grenmek isterler. Cocuga karsi durust
olunmalidir. islem basamaklari, maket lzerinde
ya da gorsel (video, poster, brosir) araclar
kullanarak anlatilmahdir (17,25). Cocukta kontrol
kaybi, beden hasari ve 6liim korkusu oldugundan,
acitklamalar  bu  6zellikleri  dikkate alarak
yapilmahdir. Terapétik oyun ydntemiyle cocuk,
hastaneye yatmasinin ve ameliyat olmasinin
nedenini daha iyi anlayabilir ve bunlarin neden
oldugu stresle daha etkili bas etmeyi 6grenebilir.
Bu oyun yontemiyle egitimler, cocuklarin bir arada
olacagl grup egitimi halinde de olabilir. Gruplar
kiicik tutulmalidir. Cocuklarin anksiyeteli ya da
stresli oluslarina gére 30 dk. ya da daha az sire
icinde egitimler tamamlanmalidir. Bu egitimlerde
de yine maketler, kuklalar, videolar, slayt
gosterileri  kullanilabilir (6,8,16,30). Ameliyata
gitmeden en az yarim saat Once, oyuncaklarin
ve hikaye kitaplarinin bulundugu oyun odasinda
birtakim oyunlar ile ameliyata hazirlanan 5-12
yas arasindaki cocuklarda, anksiyete dizeyinin
daha duslik oldugu belirlenmistir (31). Oyun
yontemi sayesinde verilen egitimler; cocugun
kendini ifade etmesini kolaylastirmakta, olumlu
bas etme yontemleri gelistirmesini saglamakta,
ev ile hastane arasinda bir bag kurulmasina
katki saglamakta, cocugun otonomi ve yeterlilik
duygularini  tekrar  kazanmasina  yardimci
olmaktadir. Bu amagla tibbi oyuncaklar (maske,
eldiven, bone, ameliyat ortileri gibi) kullanilabilir.
Bunlar ¢ocuga tibbi ve cerrahi islemleri anlatir ve
¢ocugun duygularini ifade etmesinde yardimci
olur (16).

Adélesanlar: Bu donemde ameliyat Oncesi
hazirhiga, cocugun ameliyatina karar verilmesi ile
birlikte baslaniimalidir (17). Addlesanda, beden
imajinda olusabilecek degisiklikler, bagimsizligini
kaybetme, akran grubundan reddedilme ve 6lim
korkusu olabilir. Cerrahi girisim ya da hastaneye
yatmak, oOzgirluklerin kisitlanmasina da neden
olacaktir. Bu agsamada addlesan bireye ve ailesine
olasi durumlar agiklanmali, fikir sahibi olmalari
icin firsat verilmeli ve gereken bireysel kontroli

saglayabilmekte cocuklarina yardimci olmalari
ebeveynlerine  sodylenmelidir. Adolesanin
bireyselligine saygl gosterilmeli, ebeveyn bakima
katilmali ancak adélesanin soru sormasi ve bilgi
almasi icin saglik personeli ile yalniz kalmasi da
saglanmalidir. Serviste varsa, ameliyata girecek
diger akranlariyla tanistirlmasi ve grup icine
girmeye tesvik edilmesi de vyararli olacaktir.
Boylece uygun bas etme davranislari gelistirebilir.
Adolesana gerekli oldugu ve tolere edebilecegi
kadar bilgi verilmelidir. Addlesanin sordugu
sorular, onun ne kadar bilgiye gereksinimi
oldugunu gosterir. Konusmalardaki gerekli gizlilik
hususuna dikkat edilmeli, gercekci ve durist
aciklamalar yapilmalidir. Kendi izni olmaksizin
saglik calisaniyla  paylastiklarinin  yasamini
tehlikeye sokacak bir bilgi olmadigi siirece kimseye
aktarilmayacagini bilmeli ve bu konuda giiven
olusturulmalidir. Addlesanlarin yiz ifadelerini,
beden dilini degerlendirme becerileri oldukca
gelismistir ve kisa slirede kendileriyle gercekten
ilgilenip ilgilenilmediginin farkina varabilirler. Bu
nedenle esas ilgilenilen kisinin kendisi oldugu s6z
ve davranislar ile hissettirilmelidir. Korkulariyla,
davranislariyla, tepkileriyle alay edilmemesi ve
oldugu gibi kabul edilmesi 6nemlidir (8,30,27,32).

Ebeveynlere Yaklasim

Cocugun ameliyat icin hastaneye yatmasi
ebeveynler icin de yogun anksiyeteye neden
olan bir durumdur. Hastallk ve ameliyatla
ilgili daha o©nceki bilgileri, ekonomik sorunlar,
diger cocuklarin bakimi ve is yasantilari ile ilgili
sorunlar ebeveynin anksiyetesini etkileyen
durumlardir (33). Bu endiseye ameliyatin olasi
komplikasyonlari, ameliyat ya da anestezi
sirasinda cikabilecek sorunlar ve ameliyathanede
gorev alan ekibe iliskin kaygilar da eklenir.
Endisenin 6nemli bir nedeni de saglik sorununa
iliskin duyulan sugluluk duygusu olabilmektedir.
Ebeveynler genetik ya da dogumsal bir anomalinin
kendi hatalarindan kaynaklandigi distincesiyle,
sonradan olusan bir sorun i¢in de g¢ocuklarina
geregi gibi bakamadiklari distncesi ile sugluluk
yasayabilirler (3,9,29,34). Ailenin daha oOnceki
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ameliyatlara iliskin deneyimleri de anksiyeteye
neden olabilir. Cocuklari daha o6nceden genel
anestezi altinda ameliyat olan ailelerin anksiyete
dizeylerinin,ilkameliyatolanlaragoére dahayiiksek
oldugu belirlenmistir (35).Ayrica saghk personeli
icin rutin olan bazi islemlerin aile igin korkutucu
olabilecegi unutulmamalidir. Tum bu etkenler,
ebeveynlerin cocuklarina ameliyat silrecinde
yardimci  olmalarina  engel olabilmektedir.
Ebeveynin anksiyetesi giderilmeden onlarla
glven iliskisi kurmak olduk¢a zordur. Ayrica
ebeveynin anksiyetesi cocugun da anksiyetesinin
artmasina yol acgmaktadir. Ameliyat 6ncesi
donemde ebeveynler ne kadar iyi hazirlanir ve
cocugun ameliyati hakkinda yeterli bilgiye sahip
olursa, cocuga o kadar ¢ok yardimci olabilir. Bunu
saglayabilmek icin, ebeveynlerin ¢ocuk ile birlikte
egitiminde, hastane ve ameliyathane tanitimi
yapiimali, bekleme odasl, yogun bakim ve cocugun
ameliyattan sonra yatacagi servis tanitilmalidir.
Tanitim, bir saatten uzun sirmemeli, tanitim
sirasinda ameliyatin tipi, ameliyat oncesi gerekli
olantestler (kan, rontgen), ameliyat 6ncesihazirlik,
ameliyatin  blyUkligine gore gerekebilecek
kan ihtiyaci, ameliyat sonrasi deneyimler (6r;
pansuman, dikis, hareket kisitlilig) hakkinda bilgi
verilmelidir. Soru sorma firsati verilmeli ve gelen
sorular agik ve dogru bir sekilde yanitlanmaldir.
Verilen bilgileri anlayip anlamadiklari ve bas
etme becerileri degerlendirilmelidir (16,29,34).
Ebeveynler cocugun ameliyati hakkinda mimkin
oldugunca fazla bilgiye sahip olmahdirlar (30).
Verilen egitim programlarinin, ameliyat olacak
cocuk ve ailelerinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
kaygi dlzeylerini etkileme durumunu belirlemek
amaclyla yapilan bir ¢alismada, kitapgik ve video
ile yapilan egitimin, ameliyat Oncesi ve sonrasi
anne ve cocuklardaki kaygi dizeyini azalttig
belirlenmistir. Bununla birlikte, cocuklarda video
ile yapilan egitimin kitapgik ile yapilan egitimden
¢ok daha etkili oldugu saptanmistir (36). Tum
bu hazirliklarin  tamamlanmasinin  ardindan
ameliyathaneye alinma sirecine gecilmektedir.
Servis hemsiresi tarafindan yapilan hazirliklarin
bildirildigi form doldurulmali ve ardindan ¢ocugun
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ameliyathaneye sevki gerceklestirilmelidir (34).

Tum bu bahsedilen hazirlik ve bilgilendirme
calismalarinda bu konuda tecriibeli hemsireler
yardimci olacakti. Bu nedenle klinikte g¢ocuk
Urolojisi konusunda egitim almis, tecribeli
hemsirelerin  bulunmasi  klinigin isleyisi ve
hastalarin konforu igin gereklidir.

Ameliyat Oncesi Dénemde Cocuk ve
Ebeveynin Yogun Anksiyete

Yasadiklan Donemler;

a) Hastaneye kabul

b) Ameliyat 6ncesi testler

¢) Ameliyattan onceki giin

d) Premedikasyon enjeksiyonu

e) Ameliyathaneye gitmeden 6nceki saatlerdir. (1)

Cocugu Ameliyata Hazirlamakta Kullanilabilecek
ifadeler (16)

Soylemekten Bunlar Tercih

Kacinilmah Edilmeli

e insizyon Ozel agikhk

e Odem Sislik

* Sedye Yiuruyen/hareketli yatak
o Kateter Tup

* Monitor TV ekrani

e Boyama Ozelilag

e Uyusturmak Hissizlik/ uyku yapan

e Organ Vicudun 6zel bir bolima

o Agri Rahatsizlik
Cocugun Ameliyat Odasina Alinmasi ve
Anestezi Oncesi Yaklasimlan

Anestetik  maddenin  verilmesi  sirasinda

ebeveynin ¢ocugun yaninda olmasi:

Cocuklar ameliyat ©6ncesi dénemde 06zellikle
de anestezi indlksiyonu sirecinde anksiyete



ve korku yasarlar (7). Bu nedenle bu asamadaki
tim girisimler, cocugu sakinlestirmek ve glvenini
korumak igin yapiimalidir. Ameliyat 6ncesinde
gocuga ve ailesine sakin bir ortam sunulmalidir.
Bu ortamda oyuncaklarin ya da sakinlestirici
videolarin bulunmasi saglanabilir. Cizgi film
karakterleri, oyunlar, hayal kurmak, ¢ocuga
ailesiyle konusma firsati vermek gibi faaliyetler
bu alanda yapilabilecekler arasindadir. Anestezi
korkusunu engellemek icin ise, ameliyathaneye

yapilacak  ziyaretlerde anestezistin  gorsel
olarak vyaptiklari islemi anlatmalari, c¢ocuklar
icin eglenceli bir uygulama olabilmektedir

(4,6,34,37). Ameliyathaneye sevk asamasinda
¢ocugun ailesinden bir bireyin (¢ogunlukla
annenin), anestezi indiksiyonuna kadarki sire
icerisinde ameliyathanede bulunmasina izin
veren uygulamalar olabilmektedir. Buna izin
verilmesindekiamag; ¢ocuktaayrilikanksiyetesinin
yasanmasini engellemektir. Ayrica bu program
premedikasyon gereksinimini azaltmakta ve
cocuklarda postoperatif donemde anesteziden
uyanma suresini kisaltmaktadir (38,20,39,40,41).
Bu uygulamada; maske vyolu ile anestezi
uygulandiktan sonra, ¢ocugun yakini bekleme
odasina geri gonderilmektedir. Bu asamadan
sonra ¢ocukta ameliyata iliskin gerekli hazirliklara
gecilmektedir. Yakiniameliyat odasindan ¢iktindan
sonra, ¢cocuk entiibe edilmekte, kalp ve solunum
izlemi icin gereken monitdrizasyon hazirlklari
tamamlanmakta, damar yolu agilmakta ve gerekli
ise idrar sondas! takilmaktadir (7,30,42). On bes
yasin altindaki ¢ocuklarda yapilan bir galismada,
hicbir ¢ocuga premedikasyon uygulanmamistir.
Cocuklarin yakinlari, maske ile anestetik gazin
verilmesine kadar ameliyat odasinda kalmis ve
cocuklarina yakin bir mesafede bulundurulmustur.
Bu calismanin avantajlari; ¢ocuklarda psikolojik
travmanin azaltiimasi, daha kolay anestezi
indiksiyonunun  saglanmasi  ve  ailelerin
anksiyetelerinin azaltilmasi olarak saptanmistir.
Calisma sonunda gocuklarin ailelerinden de, bu
uygulamaya iliskin olumlu geri bildirim alinmistir
(43).

Ailelerin ameliyathaneye alinmadigiameliyatlarda
ise, cocuga olan yaklasimin, yasanacak olan
anksiyetenin azaltilmasinda 6nemli bir roli
vardir. Cocukla kurulacak iletisimin 2 6nemli
ozelligi vardir. Birincisi; iletisimde verilen mesajin
icerigi, digeri ise; mesajin iletim seklidir. Konusma
sirasinda kisinin ses tonu, konusma hizi, kelimelere
verdigi vurgu, yliz mimiklerini maske nedeniyle
goremeyecegi icin bunun yerine bas hareketleri,
ellerini kullanma sekli ve beden durusu, ¢ocukla
kurulacak iletisimde 6nemli yere sahiptir (30).
Ayrica ¢cocukla kurulacak iletisim siiresince;

- Cocugun dile getirdigi duygulari, distnceleri
hicbir zaman ¢ocukga olarak karsilanmamali,

- Cocugun espri yaptigindan ya da saka yollu
konustugundan emin olunmadikga sdylediklerine
gilimsememeli,

- Cocuga karsi komik olmaya, onu gilmeye
zorlayici davraniglardan sakinilmali ve

- Cocuga ignenin acitmayacagl, verilecek
ilacin bir sey yapmayacagl gibi ufak yalanlar
soylenmemelidir (30).

Dokuz aya kadar olan bebekler ameliyat masasina
alinirken, iletisimin igeriginden anlamayacak
olsalar da, ses tonu, yumusak dokunus, her
islemde konusulmasi,

ses tonunun iyi ayarlamasi 6nemlidir. Bir-l¢ yas
arasindaki cocuklarda ise anlatilacak hikayeler
veya soylenecek sarkilar yararl olabilir. Cocuklarin
yaninda sevdikleri oyuncaklarini ya da onemli
saylp ayrilamadiklari esyalari var ise bunlar ile
ameliyat masasina alinabilir (16,30 44).

Anestezi indiksiyonu sirasinda hasta yakininin
salona alinmasi ile ilgili karar verirken kilturel
farklar ve ebeveynin endise derecesi goz 6niinde
bulundurulmalidir. Cocuga maske ile anestezi
verilmesi sirasinda hasta ajite olabilir. Hasta
yakinlarinin bu sirada salonda bulunmasi hasta
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yakini ile saglik personeli arasinda problemlere
neden olabilir. Bu nedenle ¢ocugun durumu,
ailenin  sosyokdltirel durumu, hastanenin
bulundugu bolgenin kultirel durumu bu konuda
karar vermekte goz oniinde bulundurulmahdir.
Ameliyathaneye gelmeden 0Once damar vyolu
acllmis  hastalarda anestezi indiksiyonunun
intravenoz yoldan yapilmasive bu esnada hastanin
yakininin ameliyat salonunda bulundurulmasi
daha kolay uygulanabilir bir durumdur. Biz
klinigimizde c¢ocuklari premedikasyon odasina
kadar ebeveyni esliginde aliyoruz, ancak ameliyat
salonuna ¢ocugu yalniz almayi tercih ediyoruz.

Sonug olarak; ¢ocuklara uygun ve yeterli ameliyat
oncesi hazirhgin yapilmamasi, c¢ocugun korku
ve endigelerini attirir, uyku sorunlar, istahsizlk,
glvensizlik, girisimleri reddetme gibi sorunlar
yasanmasina yol acar. Ayrica bu deneyim daha
sonra yasanacak hastane deneyimlerine karsi
cocugun olumsuz tepkiler gelistirmesine neden
olabilir. Cocugun yasi, gelisim donemi 6zellikleri,
cocuk ve ebeveynin bireysel 6zellikleri dikkate
alinarak hazirlanan ameliyat ©ncesi hazirlik
programi;

* Cocugun duygusal, sosyal ve fiziksel gelisimine
uygun bakim almasini saglar.

* Cocugun ameliyatin nedeninive yapilanislemleri
anlamasini ve bag etmesini artirir.

* Cocuk ve ebeveynin anksiyetesini azaltir.

* Ebeveynlerin ¢cocugun bakimina katilmasini ve
bakimin evde devamliligini saglar.

*  Ameliyat sonrasi  dénemde

komplikasyonlari azaltir.

gorilen

* Cocugun ameliyat sonrasi normal yasantisina
doénme siresini kisaltir.

* Hastaneye yatma ve ameliyat olma deneyiminin
¢ocuk ve ailesi lizerinde yaratacag|

olumsuz etkileri azaltir.
na

Cocuk Hastada ilag Planlama Prensipleri

Yenidoganlarda; sivi dengesi ciddi anlamda
farkhihga sahiptir. Hiicre ici (intrasellller) ve hiicre
disi (ekstraselliler) sivi oranlari daha yiiksektir.
Diger bir deyisle, total viicut sivisi orani yiksektir.
Bunun bize yansimasi, 6zellikle suda eriyen ilaglar
uyguladigimizda ortaya ¢ikmaktadir. Suda eriyen
ilaglarin dagilimi daha fazladir ve etki gostermesi
icin daha fazla alana dagilmasi gerekecek, haliyle
uygulanmasi gereken doz artacaktir. O halde
soylememiz gereken, bu hastalarin kilo basina
daha yuksek dozlarda ilaca ihtiyag duyabilecegidir.
Cocuk blytdikge vicut sivi orani azalacaktir.
Ancak bu azalis esnasinda, kas ve yag dokusu da
ters orantili olarak artacaktir. (45)

Temel anlamda bu iki durum farmakolojik
yaklasimlari  6zetlemektedir. Bunun vyaninda
sayllabilecek diger yenidogan o&zellikleri; mide
sivilarinin  daha asidik olmasi, bosalmasinin
daha yavas olmasi, metabolik yollarin tam
gelismemis olmasi, bobrek fonksiyonlarinin
yetersizligi  seklinde  siralanabili.  Ozellikle
bobrek fonksiyonlarinin yetersizligi, renal yolla
viicuttan atiimi mimkdin olan ilaglarinin viicuttan
atilmasini geciktirecektir. (45)

Cocuklarda; ise durum biraz daha farklidir. 2
yasindan buyik ¢ocuklarda karaciger ve bdbrek
fonksiyonlarinin gelisimi tamamlanmistir. Protein,
yag ve kas degerleri, eriskinlere yaklasmistir.
Karaciger ve bobrek, eriskinlere gore kardiyak
outputun buyik kismini almaktadir, haliyle birgok
ilacin etki siresi eriskinlere goére daha kisadir.
ilaclarin uygulanacak dozuna karar verirken,
daima kilo basina 6nerilen doz dikkate alinir.
Cocugun kilosu ile kilo basina 6nerilen dozun
carpimi, ihtiya¢c duyulan dozdur. Eger cocugun
kilosu net olarak bilinemiyorsa, kabaca tahmini bir
hesaplama yapilabilir. Yasinin iki ile carpilmasina,
dokuz eklenmesiyle tahmini adirlik ortaya
cikacaktir.

Tahmini Kilo = (Yag x 2) + 9



Ornek vermek gerekirse, 5 yasindaki bir cocugun
tahmini kilosu 19 kg’dir (45).

Yakin zamanda gegirilmis st solunum yolu
enfeksiyonlari, anestezi agisindan bir risk kaynagi
teskil etmektedir. Bunun en énemli sebebi, USYE
nedeniyle artmis mukosiliyer aktivitedir. Yani st
havayolunun bol sekresyonlu olusu, spazmodik
komplikasyonlari meydana getirebilme 6zelligine
sahiptir. Bu nedenle acil olmayan ameliyatlar
USYE sonrasi en az 2-4 hafta gectikten sonra
yaptimaldir. Cocuklarda diger bir konu asi
uygulamalaridir. Canli asi uygulamalarini takiben
4 hafta, 6lu asi uygulamalarini takiben de 2 hafta
anestezi uygulamasindan kaginilmasi tavsiye
edilmektedir (45).

Son olarak da preoperatif (preop) donemin
en oOnemli konusu olan preop aghktan soz
etmek gerekmektedir. Sivi ve gida aliminin
sinirlandiriimasi konusunda kesin olarak kurallar
bulunmamaktadir. Bu  konuda uzmanlarin
tavsiyelerine gore 1 yasa kadar olan gocuklarda
sit de dahil kati gidalar 6 saat 6ncesinden, 1-4
yas arasl ¢cocuklarda st de dahil kati gidalar en
az 8 saat Oncesinden kisitlanmalidir. Kivamli
olmayan, alkol ve seker icermeyen berrak sivilar
2-3 saat dncesine kadar verilebilir. Biz klinigimizde
ameliyatlari mimkin oldugu kadar ginibirlik
yapmaya calisiyoruz.  Anestezi  hazirliklan
tamamlandiktan sonra yapmasi gerekenler
konusunda aileyi bilgilendirip ameliyat sabahi
klinige gelmek lizere gocugu evine gdnderiyoruz.
6 veya 8 saatlik aclik stiresi baslamadan hemen
once cocugun beslenmesini Oneriyoruz. Gece
saatlerinde uyandirip beslemek bazen mimkin
olmayabilir. Bu dénemde besleyemese bile
mutlaka su icirmesi konusunda aileyi uyariyoruz.

Barsak temizligine ameliyata gore karar veriyoruz.
Gerekli olmayan vakalarda yaptirmiyoruz. Ornegin
orsiyopeksi, herni onarimi gibi vakalarda gerek
duyulmazken, PNL yapilacak hastalarda kolonun
bos olmasini saglamak komplikasyon riskini
azalttigindan barsak temizligi yapiyoruz.

Ameliyat sabahi cocuk hasta klinige geldiginde
mumkiinse ilk vaka olarak aliyoruz. Bu mimkin
olmazsa veya birden fazla cocuk ayni giin ameliyat
olacaksa, klinikte bekledigi siire icerisinde sivi
eksigini tamamlamak icin damar yolunu acarak
intravenoz yoldan mayi veriyoruz. Sivi replasmani
pratik olarak su formille hesaplanabilir:

ilk 10 kg igin 4 cc/kg + ikinci 10 kg igin 2 cc/kg +
20 kg dan fazlasi igin 1 cc/kg

Bu formille hesaplanan mayi ¢ocugun saatlik
idame sivi miktaridir. Cocugun idame sivisinin
haricinde ag¢ kaldigl slirece kaybetmis oldugu
sivi hacmini de vyerine koymamiz gerekir.
Hesapladigimiz miktari ¢ocugun ag kaldigi siire
ile carptigimizda sivi kaybini hesaplamis oluruz.
Bu kaybinda yerine konulmasi gerekmektedir.
Hesapladigimiz sivinin % 50’si ilk 8 saatte
tamamlanacak sekilde planlanmalidir.

Ornegin 25 kg bir cocuk, ameliyattan 8 saat énce
yeme ve icmesi kesiliyor. Bu hastanin idame sivi
miktari (yani saatlik sivi ihtiyaci)

(ilk 10 kg x4 cc) + (ikinci 10 kgx2cc) +
(20 kg sonrasi icin kg x 1cc)

40 cc +
saattir.

20cc + 5cc =65cc/

8 saat a¢ kalan gocugun sivi eksigi 65 cc x 8 saat =
520 cc’ dir.

520 cc eksigin yarisi yani 260 cc ilk 8 saatte
verilmelidir. 260/8 = 23 cc 1 saatte sivi agigini
yerine koymak icin vermemiz gereken sivi
miktaridir.

idame sivisi olarak 65 cc/saat + sivi eksigini yerine
koymak icin 23 cc/ saat (ilk 8 saat icin) = 88 cc/
saat ilk 8 saatte sivi verilmesi gerekir.
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Erken Postoperatif Bakim

Dog. Dr. Kaya Horasanli
Op. Dr. Cemil Kutsal

Sisli Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Urolojisi Klinigi

Anlatim Semasi

Erken Ddnem

Agrinin Giderilmesi

Cocuklarda Ameliyat Sonrasi
izlem ve Monitérizasyon
Cocuklarda Gincel Sivi Tedavisi
invaziv Monitdrizasyon

ERKEN DONEM

Cerrahi girisim bitti ve yara kapatildi. Hasta
entiibe veya degil, Eger arkanizda gergek
anlamda glivendiginiz bir kisi yoksa hastayi sakin
ameliyathanede yalniz birakmayin. Bu son derece
basit ve vazgecilmez bir kuraldir.

En blytk komplikasyonlarin transport sirasinda
ciktigl goz 6nline alinirsa hastanin sedyeye alinip,
yatagina yatirilarak oradaki ekibe teslim edilmesi
son derece 6zen isteyen bir istir. Bu siire¢ ancak
cerrahi ekipten bir kisinin gozetimi ve katilimiyla
olur.

Hastanin monitorle olan baglantilari endotrakeal
ttp cikarilip solunumla ilgili bir sorunu olmadigi
gorilene kadar muhafaza edilmelidir. Cocuk
iyice derlenmeden ameliyat masasindan
kaldirlmamalidir.  Hipotermiyi  6nlemek icin
isitiimalidir.  Postoperatif uyanma  odasina
giderken anestezist ve cerrah eslik etmelidir.
Kusma ve aspirasyon ihtimaline karsilik hastanin
basi yan gevrilmelidir.

Hasta vyatagina vyatinldiginda, takip edecek
doktor veya hemsire ile konusulmalidir. Hangi
ameliyat yapildi, islem sirasinda ne sorunlar
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cikti, kan transflizyonu gibi tim detaylar
verilmelidir. Postoperatif durumu etkileyecek
ne ilaglar verildigi konusunda servis hemsireleri
ve doktorlar bilgilendirilmelidir. Hastanin ilaglar
vazilip, laboratuar tetkikleri istenmelidir. Ani
gelisen bir durumda servis ekibi bir bilgiye ihtiyag
duyabilir. Bu sebepten ameliyat ile ilgili tim
kayitlar bu asamada tamamlanmalidir. Dikkat
edilmesi gereken 6nemli bir 6zellik varsa mutlaka
takip fisinin Gzerine renkli kalemle yazilmalidir.
HIV (+), anti-inflamatuvar verilmeyecek gibi. Bu
isler bittikten sonra artik cerrahi ekip bir nefes
almak igin hastayi servis ekibine birakabilir.

Ameliyat sonrasinda her hastada ve yapilan
ameliyatin  tlrine goére vyapilmasi gereken
islemler birbirinden farkhdir. Gunibirlik basit
operasyonlardan sonra bakimda 6nemli bir 6zellik
yoktur. Boyle cocuklarda ayilma tamamlanana
kadar solunum ve vital bulgular yakindan takip
edilmelidir.

Agnnin Giderilmesi

Cocuklarda, ameliyat sonrasi agrin siddetinin
objektif bicimde degerlendirilebilmesi zordur.
Ameliyathane odasindan post op odasina alinan
cocuklarda oturmaya c¢alismak, yatakta ayaga
kalkmak, sag sola veya vyuzlsti pozisyona
donmek icin caba sarf etmek, bagirip ¢agirmak,
kolunu bacagini bir yerlere garpmak gibi saskin
ve istemsiz hareketler agridan ziyade anesteziye
bagli sarhosluktan kaynaklanir. Bu ameliyattan
sonra ilk 30-60 dakika icinde vyasanan bir
tablodur.

GUnubirlik ameliyatlar sonrasinda 6zellikle kiiglik
yastaki cocuklarin isin igine siinnet girmemisse
cok kiictik bir kismi bilingli sekilde agridan sikayet
ederler.



Cocuklar insizyonel agridan ziyade eger varsa
nazogastrik sonda, idrar sondasi veya intravenoz
kateterlerden daha cok yakinirlar. Nedense eriskin
hastalarda ameliyatin bitiminde ve sonrasinda
rutin olarak Pethidine Hcl (Dolantin ©) gibi
glcld ilaglar order edilmesine ragmen cocuklarda
ameliyat sonrasi analjeziye cerrah da anestezi
doktoru da fazlaca ilgi gostermez. Ailenin eline
bir parasetamol recetesi vermekle yetinilir.

Ameliyat olup ailesinin yatagina donen ¢ocuguna
agridan sikayet etmiyor olmasi cerrahin isini ne
kadar iyi yaptigini gosterir.

Bunun yaninda geleneksel tibbinen énemlikurali
hastanin agrisinin dindirilmesidir. En dogrusu
da agn tedavisinin insizyon yapilmadan veya
ameliyat sirasinda baslatiimasidir. indiiksiyondan
sonra kaudal blok yapilmasi, insizyona prilokain 5
mg/kg bupivakain 0.30.5 mg/kg enjekte edilmesi,
supozutuvar formundaki analjeziklerin rektal
veya parenteral yoldan verilmesi kullanilabilecek
yontemlerdir.

Bliylk yastaki cocuklarda, agrinin giderilmesi icin
morfin HCl 0.050.1 mg/kg veya Dolantin 0.251
mg/kg parenteral yoldankullanabilir. Oral alabilen
cocuklarda parasetamol, metamizol, diklofenak
sodyum veya fentanil gibi ilaglar kullanabiliriz.

Cocuklarda Ameliyat Sonrasinda izlem ve
Monitérizasyon

Cocuk Urolojisinde, ilag dozlari, hastanin yasi,
agirhg ve metabolik gereksinimleri gz 6ninde
tutularak dikkatle hesaplanmaldir. Ameliyat
sonrasinda, cerrahi islem aileye bizzat cerrah
tarafindan ayrintili olarak anlatilmalidir. Tedavinin
ameliyattan sonraki safhalarinda da tedavi plani
hakkinda aileye dogru bilgiler verilmelidir. Bu
davranis, ozellikle dogumsal anomali ve timor
gibi uzun sdreli takip ve mikerrer cerrahi girisim
gerektiren hastaliklarda daha da 6nemlidir. Bliylik
ameliyatlardan sonra, hastalar bitln sistemlerin
fonksiyonlarini  daha vyakindan ve glvenilir
bir sekilde izleyebilmek amaciyla monitérize
edilmelidir.

Tablo Il. Ameliyat sonrasinda kullanilabilecek analjezik

ilag Doz Doz Araligi

Oral

Asetaminofen 10-15mg/kg 4 saatte bir
ibuprofen 5-10mg/kg 6-8 saatte bir
Diklofenak sodyum 0.1-0.2mg/kg 6 saatte bir
Metamizol 1-1.5mg/kg 4-6saatte bir
intravenéz

Morfin 0.05-0.1mg/kg 2-4 saatte bir
Fentanil 0.001 mg/kg 1-2 saatte bir
Metamizol 1 mg/kg 2-4 mg/kg
Meperidin 0.5-1mg/kg

Diklofenak 0.5-1mg/kg 6 saatte bir
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Klasik Monitorizasyon

Modern teknoloji ve miuihendisligin tibbin
hizmetine verdigi onca cihaza ragmen bir hastanin
izleminde asil olarak klinik degerlendirme
oldugu ve cihazlardan elde edilen verilerin klinik
bulgularin yerini alamayacagl gergegi hicbir
zaman akildan cikarilmamalidir. Fizik muayene
bulgulari perfiizyonun ve damar igi sivi hacminin
degerlendirilmesinin ¢ok 6nemli bir pargasidir.
Ekstremitelerin sicakligl ve rengi, kapiller dolma
zamani, agiz ici ve konjunktivalarin islakligi
derecesi, bebeklerde 6n fontanelin kabarik
veya ¢okiik olmasi, koltuk alti terlemesi ve idrar
miktari ¢ocugun hemodinamik durumu onemli
olan fizik muayene bulgularidir. Ekstremitelerin
soguk ve benek benek bir goriiniimde olmasi,
kapiller dolma zamanin 2 saniyeden uzun,
idrar miktarinin saatte kilo basina 0,5 ml’den
az, fontanelin ¢okik, agiz ve dilin kuru, nabiz
sayisinin  yiksek, arteryel tansiyonun distk
olmasi perflizyonun yetersiz oldugunun belirtisi
ve bulgulandir. EKG g¢ocugun atesine, nabiz,
solunum sayisi ve arteryel tansiyonuna bakilmasi
cikardigridrar miktarinin takip edilmesi en basit ve
her hastanede yapilabilecek bir ameliyat sonrasi
monitdrizasyonu.

Pulse Oksimetre

Pulse oksimetre doku oksijenasyonunu olgmekte
kullanilan ve artik ameliyathane ve yogun
bakim Unitelerinin demirbas cihazlari arasinda
yerini almis olan non-invaziv bir monitdrizasyon
yontemidir. Pulse oksimetre ile dokulara ulagan
oksijenmiktari(oksijen satiirasyonu, Sa02) araliksiz
olarak izlenir. 1974 yilinda tanimlanmis olan
yontem, oksijen tasiyan (kiziltesi 850-1000 nm
bant araliginda) ve oksijenini kaybetmis (kizil6tesi
600-750 nm bant araligl)) hemoglobinin farkli
spektrumlarda emilmesi fizik prensibini temel
almistir. Olglimiin temeli parsiyel oksijen basinci
artikca hemoglobinin oksijene doygunlugunun
artmasina dayanir. Ornegin, Pa02 25 nun Hg iken
hemoglobin oksijene %50 doygun iken, 50 mm
Hg basincinda %90 doygundur. Ol¢iimii saglayan
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15181 doku icindeki yayilimi her nabizda dokulara
gelen kan miktarina bagl olarak degisir. Isigin
emilimindeki nabza baglh bu ritmik degisiklik
pulse oksimetreyle nabiz sayisinin dl¢tilmesini de
saglar. Pulse oksimetrenin probu genellikle el ve
ayak parmaklarina takilir. Olgiim bu noktalardan
yapilamadigi takdirde kulak memesi, dudak veya
burun ucu denenebilir. Sa02 degerleri bebegin
hastaligl ve yasina gore birkac puan degilse de,
%85-95 arasinda tutulmasi gerekir.

Cocuklarda Gincel Sivi Tedavisi

Cocuklarda sivi ve elektrolit tedavisi sik ihtiyag
duyulan 6nemli konulardan biridir. Hastanin yasi,
klinik 6zellikleri, mevcut hastahgi gibi bircok faktor
tedaviyi etkilemekte ve hastaya goére davranmayi
gerektirmektedir. Sivi tedavisi ile ilgili ayrintilara
girmeden o6nce cocuklarda sivi dengesi gézden
gecirilmelidir.

Dogumda vicut agirhiginin - %75’i  sudur,
prematirelerde bu oran %80 iken, biylk
gocuklarda bu oran %60a iner. Viicuttaki su hiicre
ici (HIS) ve hiicre disi sivi (HDS) olmak Uzere iki
gruba ayrilir. Hlcre disi sivi plazma ve interstisiyel
araliktaki siviyi ifade eder. HDS dogumda viicut
agirhiginin %40’1iken, 1 yasinda %30, eriskinde %20
-25’idir. Yasla birlikte HDS azalirken HiS artar HDS
ile HIS ‘nin igerikleri birbirinden farklidir. Hiicre
zarinin sinir olusturdugu bu iki bolge arasinda
bir denge vardir. Bu denge siirekli degisim ve
etkilesim ile saglanir. Plazma hacmi hematokriti
normal bir kiside 45ml/kg dir. Eriskinde gunlik
sivi degisimi %6 iken, bebeklerde glinlik sivi
degisimi total viicut sivisinin % 25’i kadardir. Bu
nedenle sivi alimini kisitlayan veya sivi kaybini
artiran olaylardan bebekler daha fazla etkilenir.
Bebeklerin vicut agirhgr eriskinlerin yirmide
biri iken ylzey o6lcimleri yedide biri kadardir.
Bu nedenle sivi gereksinimleri ve sivi kayiplari
agirhklarina gore eriskinlerden daha fazladir.

Akut dehidratasyon veya asiri sivi yiklenmesi
gibi durumlarda temel olarak hiicre disi alandan
sivi kaybi veya kazanci s6z konusudur. Hucre igi



sivi HDS daki osmotik degisikliklerden etkilenir.
Osmotik degisiklikler ise HDS daki elektrolit
degisikliklerini  yansitir.  HDS kontroliinde 3
mekanizma ©6nemli rol oynar; susuzluk, ADH,
Aldesteron. Normalde sivi alimi ile sivi kaybi
bir denge halindedir. Sivi aliminin kontroli
susama merkezi tarafindan diizenlenir. Susama
anterior hipotalamik reseptorlerle baslatilir,
artmis serum osmolaritesi ile uyarilir. Susama
merkezi hipernatremiye, hiperglisemiden daha
duyarhdir. Hiponatremide ise susama merkezi
inhibe olur. Sivi kaybinin kontroliinde ise ADH ve
aldesteron 6nemli rol oynar. ADH hipotalamus
tarafindan salgilanir ve hipofize tasinarak orada
depolanir.  Ozellikle plazma hacminin %10
azalmasi veya osmolaritenin %3-4 artmasi ile ADH
salgisi artar, sivi tutulumu gerceklesir. Aldesteron
ise tibller sodyum reabsorbsiyonunu etkileyerek
sivi kontroliinde rol oynar. Atrial natritretik
faktor (ANF) kan basinci ve kan voliminidn
duzenlenmesinde etkilidir. ANF etkileri beyinde
su igme tuz alma istegini inhibe ederken, kan
basincinin yikselmesi ve vazopressin salinimini
inhibe eder.

Sivi gereksinimi

Sivi tedavisinde amag idame sivisinin verilmesi,
eslik eden kayiplarin yerine konulmasi ve
defisitin (6nceki kayiplarin) tamamlanmasidir.
idame sivi ihtiyaci solunum, terleme ve gaita ile
kaybedilen hissedilmeyen kayiplar (insensibl) ve
idrar miktarinin toplamindan olusur. Cocukluk
caginda her 100 k kalori igin ortalama 100 ml sivi
alinmaldir. Her giin 40 ml/100 kcal hissedilmeyen
sivilar kaybedilir, 75 ml/100kcal ise idrarla
kaybedilen miktardir. Bu arada endojen ve
eksojen protein, yag ve karbonhidratlarin yanmasi
sonucu 15 ml/100kcal su serbest hale gelir. Sonug
olarak disaridan alinmasi gereken sivi miktari
100ml/100 kcal “dir.

Bazi  durumlarda  hissedilmeyen  kayiplar
artar veya azalir. Ates, terleme, radyan isiticl,
fototerapi uygulanmasi, yanik, cerrahi drenaj
gibi durumlarda sivi kaybi artarken, ventilator

tedavisi, buhar cadiri kullanimi, hipotroidi gibi
durumlarda azalir. Sivi tedavisinde bunlar goz
éniinde bulundurulmalidir. idame tedavisinde
amag gunlik sivi ve elektrolitlerin yani sira
kalori, protein ve vyag ve vitaminlerin de
karsilanmasidir. Kisa sireli tedavilerde glinlik
enerji gereksiniminin ancak %20 si karsilanabilir.
Bu miktar achga bagl ketoasidoz ve protein
yikiminin  6nlenebilmesi icin yeterlidir. Ancak
bu durum uzarsa hasta her glin vicut agirliginin
%0,5-1'ini kaybeder. Bu nedenle uzun sireli sivi
tedavilerinde enerji agiginin karsilanmasina 6zen
gosterilmeli, gerekirse total parenteral beslenme
baslanmalidir. idame tedavisinde idrar ve diski
ile kaybedilen elektrolitlerin yerine konmasi
gerekir. Sodyum ihtiyaci 3meq/kg/giin, K ihtiyaci
1-2meaq/kg/giin seklinde hesaplanmasi en sik
kullanilan ydntemdir. Ancak gilinlik ihtiyacin
her 100ml sivi igin 3meq Na, 2meq Cl ve 2 meq
K seklinde verilmesinin daha dogru bir yaklasim
oldugu bildirilmektedir. Kullanilan idame sivisi %5
dekstroz iceriyorsa her 100 ml sivi ile 17 kalori
verilmis olur. Bu miktar ketoasidoz gelisimini
dnleyebilecek diizeydedir. idame sivi tedavisinde
hastanin ihtiyacina gore onceden hazirlanmis
sivilar kullanilabilir

Hastanede vyatan hastalarda stres, cerrahi
uygulama, koma, kafa travmasi, kusma,
pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi gibi
durumlarda stres iliskili olarak ADH sekresyonu
artar. Bu durumlarda ozellikle hiponatremi ve
sivi yiklenmesi riski s6z konusudur. Bu nedenle
hastalarin elektrolit diizeyleri yakin takip edilmeli
ve idame sivisi azaltilmalidir (1/3 oraninda).

Tubulointertisiel nefrit, refli nefropatisi, diabetes
mellitus gibi durumlarda ise idrar miktari artmis
oldugundan bu hastalarda idame sivisi yliksek
tutulmalidir. Béyle durumlarda en iyi yontem
dorder veya sekizer saatlik periyodlarla hastanin
cikardigi idrar miktarinin  belirlenmesi  ve
hissedilmeyen kayiplar (500ml/m2)‘in bu miktara
eklenmesidir.
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Artmus kayiplarnin yerine konulmasi

En sik gastrik yol, ishal ve idrarla sivi ve elektrolit
kaybi olur. ideal olan bu kayiplarin elektrolitlerinin
Olglilerek bire bir yerine konmasidir. Ancak
bu pratikte mimkin degildir. Kayiplarin hangi
araliklarla olclilecegi ve ne kadarinin yerine
konulacagina kayip miktari ve hastanin durumuna
gore karar verilir. Cok yogun kayiplarda saatlik
yerine koyma gerekirken, daha hafif durumlarda
bu aralik 5-6 saate cikarilabilir. Cerrahi drenajlar,
gbgls tlpl, peritondan kayiplarda, yaniklarda
sivinin izotonik oldugu ve protein kaybinin da
bulundugu akilda bulundurularak yerine koyma
tedavisi yapilmahdir.

Kusma veya nazogastrik drenaj gibi mide iceriginin
kayiplarinda ortalama 60 meq/L Na,10 meq/LK,90
meq/L Cl kaybi olur. ishalde ise Na, K ve bikarbonat
kayiplari sirasi ile 55 meq/L, 25 meq/L, 15 meq/L
dir. Gastrik kayiplarda serum fizyolojik icine 10
meq/L KCI konarak kayiplar karsilanmalidir. KCI
verilmeden 6nce hastanin idrar gikisinin oldugu
mutlaka gozlenmelidir.

Defisit tedavisi

Hastanin mutlaka hidrasyon durumu
degerlendirilerek dehidratasyonun
derecelendirilmesi yapilmalidir. Bu genellikle
hastanin  klinik bulgulari ile belirlenir. Eger
hastanin 6nceki kilosu biliniyorsa dehidratasyon
derecesi kolaylikla hesaplanabilir.
Dehidratasyon derecesi (%): (6nceki
simdiki agirlik)x100/6nceki agirlik

agirlik-

idrar dansitesinin yiikselmesi, BUN, kreatinin
artisi, hemoglobin, hematokrit dizeylerinde
artis  gosterilmesi  dehidratasyon tanisinda
yardimci laboratuvar yontemleridir. Ancak bobrek
yetmezligi, idrar konsantrasyon bozuklugu gibi
durumlarda bu bulgular yaniltici olabilir.

Dehidratasyonu olan her hastaya intravenoz
sivi verilmesi gerekli degildir. Eger hastada agir

122

dehidratasyon ya da sok bulgular varsa, suur
degisikligi durumunda, yeterli oral alamama,
siddetli kusma, oral tedaviye vyanitsizlik veya
elektrolit bozuklugu s6z konusu ise intravenoz
tedavi baslanmaldir. Hafif ve orta dereceli
dehidratasyonlarda oral rehidratasyon sivilari
rahatlikla kullanilabilir. Hastalar sik araliklarla ve
kiicik miktarlarda ORS yi rahat tolere edebilir Sivi
tedavisine baslarken mutlaka elektrolit ve bobrek
fonksiyon testleri degerlendirilmelidir. Tedavi
suresince belli araliklarla takip yapiimasi gereklidir.
Sut ¢ocuklarinda %10, blylk ¢ocuklarda %6 nin
Uzerinde sivi kaybi varsa 20 ml/kg 0.09 Na Cl veya
ringer laktat 30-60 dk. icinde verilebilir. Gerekirse
bu doz birka¢ kez daha tekrar edilebilir. Oliglirik
hastalarda hiperpotasemi riski nedeni ile ringer
laktatdan kaginilmalidir. Sepsis, agir kanamalar,
yanik gibi durumlarda 100ml/kg dozuna kadar
¢ikmak gerekebilir. Dehidratasyonu olan hastada
sivi  defisit  miktarinin(litre)  hesaplanmasi
dehidratasyonun derecesi (%) ile vicut agirligi(kg)
carpilmasi sonucu elde edilir. Bu miktar idame
sivisina eklenmelidir. Verilecek sivinin yarisi ilk 8
saatte, kalan yarisi ise 16 saatte uygulanmaldir.

Defisit (litre): Vicut agirhigi(kg) X dehidratasyon
derecesi(%)/100

Dehidratasyonda sadece hicre disi  sivi
elektrolit ve sivi kayiplarinin degil hicre ici sivi
degisikliklerinin de duzeltiimesi gerekir. HDS
kayiplarinin dizeltilmesi yararhdir, ancak yeterli
degildir. Sivi kaybi siiresi ne kadar uzunsa HiS
‘nin etkilenme orani da o kadar yiiksektir. ishale
bagh gelisen akut sivi kaybi 3 giinden daha kisa bir
slrede gelismisse bunu %75-100’UG HDS, 3-7 giin
arasinda gelismisse %60-75’i HDS alanindandir.
Yedi giinden daha uzun siiren sivi kayiplarinda
ise kaybedilen sivinin%50’si HDS alanindan,
%50’si HiS alanindandir. HDS da Na miktari
ortalama 140meq/L, HIS alaninda K miktari
150 meg/L oldugu gbz 6niinde bulundurularak
verilecek miktar hesaplanmalidir. Tedavi sirasinda
dehidratasyonun klinik bulgularindaki diizelme,
idrar miktari, elektrolit bozukluklarinin diizelmesi



yakin takip edilmelidir. Uygulanan tedavi ve
sonrasl i¢in planlar gézden gegcirilmelidir.

idrar Miktan ve Dansitesi

Bbbrek fonksiyonlari normal olan yenidoganlarin,
saatte 2-2,5 ml/kg miktarinda ve 250-290 mOsm/
kg yogunlugunda idrar ¢ikarmalari beklenir. Daha
buyuk cocuklarda, idrar miktari saatte 1-2 ml/
kg ve yogunlugu da 287+ 7 mOsm/kg olmalidir.
idrar miktari ve yogunlugu hidrasyonun durumu
hakkinda dogrudan bilgi veren parametrededir.

Fraksiyone Sodyum Ahhmi

Dislk idrar miktari ile birlikte kan Gre nitrojeninin
(BUN) yuksek olmasi akut bébrek yetmezliginiveya
kotl renal perflizyona bagli prerenal azotemiyi
isaret eder. Bobrek yetmezliginde hastaya
verilecek sivinin kisitlanmasi, prerenal azotemide
ise artirilmasi gerektiginden, tedavileri birbirinin
tam tersi olan bu iki durumun kesin olarak ayirt
edilmesi sarttir. Bunu saglamak amaciyla, Kan
Ure nitrojeni %20 mg’inin Gzerinde ve idrar ¢ikimi
1 ml/kg/saat olan hastalara, 6nce 1/5-1/2’lik
serum fizyolojik ve %5 dekstroz karisimi sivi 20
cc/kg’a olarak 1-2 saat icinde hizli bir sekilde
verilir. Sivi verildikten sonra idrar miktari artarsa,
olayin prerenal oldugu anlasilir. Sivi verilmesinin
ardindan, beklenen idrarin artis olmadigi takdirde
1 gr/kg mannitol veya 2-3 mg/kg Furasemid iv
verilebilir.

Oliguiri 1srar ediyorsa, olayin bobrek yetmezligine
bagh oldugu kabul edilir. Bunu dogrulamak iginde
idrar ve serum sodyum ve kreatinin degerleri
calisilarak fraksiyone sodyum atilimi hesaplanir.

idrar /serum Na

Fr Na= x1.000

idrar/serum Cr

Bu degerin, % 2,5-3'ten daha yiiksek olmasi akut
renal yetmezligin 6nemli bir bulgusudur.

Vicut Agirhg

Ciddi sekilde hasta olan yeni dogan bebeklerin
viicut agirhklari 8-12 saat araliklarla izlenmelidir.
Bu bebeklerde 1 gramlik agirlikta azalmasi, 1 cc su
kaybedildiginin isaretidir. Normalde, yasamin ilk 5
ile 7 glint icinde, bebeklerin dogum kilolarinin %5-
10’unu kaybetmeleri fizyolojik bir gereksinimdir.
Bu giinler icinde, bebek kilo kaybetmiyorsa veya
aksine kilo almaktaysa, bebege fazla miktarda sivi
verilmekte olup olmadigi denetlenmelidir. Ancak,
bebegin hidrasyonunun viicut agirhginin takibiyle
degerlendirilmesi pek pratik bir yontem degildir.
Bebegin yattigi kuvoz tarti cihazi igermekteyse bu
yapilabilir. Yoksa cok sayida kateter ve monitor
baglanmis bir cocugun, giinde iki kez yatagindan
alinip tartilmasi uygun degildir

invaziv Monitérizasyon

Kan basinci diusik ya da soktaki hastalarin ve
yenidoganlarda arteryel tansiyonun, invaziv
yontemlerle monitorize edilmesi daha glivenilirdir.
Bu amagla en sik radial arter olmak tzere femoral
dorsalis pedis, umblikal ve temporal arterler
perkiitan veya acik cerrahi yontemlerle kateterize
edilebilir.

Umblikal arterin, ilk 24-48 saatte gobek
kordonunun kesit ylizeyinden kanile edilmesi
muimkiindir. 48 saatten sonra cut-down yapilmasi
gerekir. Cut-down gobek kordonunun kanin 6n
duvarina yakin bir yer den insize edilmesiyle
yapilir.

Femoral arter baska yol yoksa kullaniimalidir,
yenidoganlarda ise asla kullaniimamalidir. Bunun
yerine posterior tibial veya ayak sirtindaki arterler
tercih edilmelidir. Arter kateterize edildikten sonra
hat Uzerine takilacak bir transduserle sistolik ve
diyastolik basinglar 6lgiilebilir alinan arteryel kan
orneginden kan gazlari monitorize edilebilir.

Santral Ven Ven6z Basing (CVP)

Santral ven kateterlerine;
123



a. Hemodinamik monitorizasyon

b. Total parenteral beslenme

c. Periferik venlerden verilemeyecek inotropik ve
baska ilaglarin verilmesi amaciyla

d. Periferde kullanilacak ven kalmadiginda ihtiyag
duyulur.

Kritik hastalarda santral ven icindeki kateter
vasitasiyla, santral venoz basinci (CVP) (yani sag
atriyum basinci da izlenebilir).

CVP kateteri antekubital fossadan median
bazilik ven, deltapektoral sulkustan sefalik ven,
subklavyen ven, internal ve eksternal juguler
venler veya umblikal venden perkiitan veya acik
cerrahi yontemlerle (cut-down) takilabilir. Infant
ve cocuklarda en kullanish venler internal juguler
veya subklavyen venlerdir.

CVP, kabaca ventrikilln fonksiyonlarinin yansitan
bir parametredir. Pulmoner artere yerlestirilen
Swan-Ganz kateteri ile pulmoner wedge
basincinin 6lgtilmesi, kalbin sol yarisi hakkinda
daha dogru ve direkt bilgilerin elde edilmesini
saglamasina ragmen, teknik olarak vena kava
sliperior veya sag atriyuma vyerlestirilen kateter
yardimiyla CVP 6lgllmesi daha pratik ve kolay bir
yontemdir. CVP su manometresine baglandiginda
ortalama CVP’den ziyade maksimal CVP’yi yansitir.
Su manometresi yerine transduser kullanildig
takdirde bu sorun bertaraf edilmis olur.

Pulmoner Wedge Basinci

Kardiyopulmonerverenalyetmezligiolanveyeterli
sivireplasmaninaragmen perfiizyonudiizelmeyen,
hipotansiyonu devam eden ve kardiyak outputu

artirmak  amaciyla  farmakolojik  ajanlara
ihtiyac duyulan c¢ocuklarda kardiyopulmoner
fonksiyonlarin  degerlendiriimesinde  sUperior

vena kava veya sag atriyum basinci tek basina
yeterli olmayabilir. Boyle bir durumda pulmoner
artere kateter yerlestirilmesi hastanin klinigine
yon verilebilmesini saglayan bilgilere ulasilmasini
saglar.
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Arteryel Kan Gazlan

Kan gazlari monitorizasyonu, 6zellikle ciddi
solunum ve dolasim problemleri olan hastalarin
takibinde hayati 6nem tasir. Pa02 oksijenasyonu,
PaC02 ise ventilasyonu degerlendirmekte
kullanilan parametrelerdir. Yenidoganlarin kan pH,
PaC02, Pa02 ve bikarbonat degerlerinin alt ve Ust
sinirlari buytk gocuk veya yetiskinlerden farklidir.
(TABLO Ill). Kan gazlarinin analizi igin gereken
ornek kan dogrudan herhangi bir arter veya
venden alinabilecegi gibi, 6zellikle yenidoganlarda
topuk veya parmak ucundan kapiller olarak
da alinabilir Kan 6&rneginin  dogrudan bir
arterden alinmasi intraarteriyel kateterizasyon
veya arteryel ponksiyon gibi invaziv bir islemi
gerektirir. Anaerobik kosullara uyularak heparinle
yikanmis enjektore alinan vendz veya arteryel kan
orneklerinde kan pH, PaC02, bikarbonat ve baz
fazlasi degerleri arasinda fark yoktur. Ancak Pa02
degerleri arteryel ve vendz kanda birbirinden
farklidir.

Normal denilebilecek Pa02 degerleri bebegin
matiirasyonu ve vyaslyla ¢ok yakindan ilgilidir.
Miadinda dogmus bir bebekte PaO2 degerinin 55
mm Hg altinda olmasi hipoksiyi, 80 mm Hg’nin
Uzerinde olmasi da hiperoksiyi temsil eder.

Arteryel karbon dioksit basinci  (PaCO2)
akcigerlerdeki gaz alisverisinin ve metabolik
hizini dogrudan yansitir. PaCO2'deki degisiklikler
dolaysiz bicimde ventilasyondaki degisiklikleri
yansitir. Bu nedenle, hastanin ventilasyonu
yapilacak seri PaCO2 6lguimleriyle izlenebilir.

PaC02 olgimi bir baska onemli ozelligi de,
arteryel ve kapiller kan 6rnekleri arasinda
farkhhgin olmamasidir.

PaC02 ve pH degerlerine venotz veya kapiller kan
orneklerinden bakilabilmesi ve oksijenasyonun
yayginolarak pulse oksimetreyle degerlendirilmesi
nedeniyle artik solunum sikintisi igindeki
bebeklerde arteryel kateterizasyon gereksinimi
¢ok azalmistir.



TABLO IIl. Kan 6rneginin alindigi yere gore ortalama normal kan gazi degerleri

PH Pa02 PaCo2

Arteryel 7.35-7.45 55-65 35-45

Venoz 7.25-7.30 30-45 45-55

Kapiller 7.30-7.35 40-60 40-45
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Bolim 18

Cocuklarda Agrinin Degerlendirilmesi

Prof.Dr. Sebnem Atici
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Anlatim Semasi

Agrinin Tanimlanmasi
Tanimlanmada Kullanilan
Teknikler

Sozel ifade ile 6lcme

Davranis Degisiklikleri ile dlcme
Biyolojik Degisiklikler ile Olcme
Agni Takip Formlar Kullanarak
Olcme

Cerrahi uygulamalarda agri, hem c¢ocuk hem
de aile igin korku ve endise vyaratir. Ozellikle
tekrarlayan urolojik cerrahi uygulamalar gecirecek
cocuklarda bu durum daha da belirginlesir (1). lyi
yonetilmis agr tedavisi, ¢ocugun hem hareket
etme yetenegini artirir hem de tedaviye uyumunu
saglar (2). Ayrica stres yanita bagh hemodinamik
degisiklikleri  azaltir ve hatta potansiyel
olarak vyara iyilesmesini kolaylastirabilir. Bu
memnuniyetin saglanmasi icin agrinin dogru ve
etkin degerlendirilmesi cok 6nemlidir (3).

Uzun vyillar g¢ocuklarda agrinin tanimlanmasi
ve tedavisi dnemsenmemis veya gormezlikten
gelinmistir.  1970’lerde  ¢ocuklarin  cerrahi
girisimlerden sonra analjezik gereksinimlerin az
oldugu ve yetiskinlere gore agriyi daha iyi tolere
ettikleri distinilmekteydi. (4,5). Oysa 1980’lerin
sonlarinda fotal dénemden baslayarak agri
yolaklarinin gelisimi (zerine yapilan calismalar,
bu gorusin tersini ortaya koymustur (6,7).
Bazi arastirmacilarin fetlise digsaridan verilen
uyarinin 18. haftada beyin kan akimini arttirdigini
doppler ile saptamasi, gestasyonel 23. haftada
stres ve agri hormonlarinin kan dizeylerinin
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¢ok yikselmesi, fotal yasamdan itibaren agrinin
algilandiginin gostergesi olarak kabul edilmistir.
(8) Son zamanlarda vyapilan c¢alismalarda da
yenidoganlarda, agriya ve cerrahiye hormonal
yanitin derin anestezi veya opioid analjeziklerin
operasyon sirasinda kullanilmasi ile azaldigi
gosterilmistir (9).

Her bireyin agri karsisinda olusan fizyolojik
veya emosyonel vyanitlari farkliliklar gosterir.
Eriskinlerin, agri ile basa ¢ikma ydntemlerini,
bebeklikve cocuklukdénemlerindekiagrilarileilgili
deneyimleriyle belirledikleri distiniilmektedir.
Yetersiz ve eksik agri tedavilerinin somatik
ve davranissal problemlere neden olabildigi
gosterilmistir. Ornegin; yenidogan yogun bakim
servislerinde uzun siire kalip tekrarlayan agrili
uyaranlara maruz kalanlarda psikolojik problemler
saptanmistir. Bu cocuklarin 18 aylikken daha az
kucaga geldigi ve 3-4 yaslarinda somatizasyona
egimli olduklari gozlenmistir (10,11).

Bu nedenle c¢ocuk hastalarda agri tedavisi,
sadece o anlik klinik yaklagim olarak degil,
ileriki yasamlarinda olusabilecek kronik agri
sendromlarinin, psikolojik ve affektif boliminin
de bir pargasi olarak dustndlmelidir.

Agnnin Tanimlanmasi

Agrinin tanimlanmasi tedavinin ilk basamagidir.
Etkin agri tedavisi ve kontroll; fiziksel,
bilissel, davranissal ve duygusal etkenlerin bir
arada degerlendirildigi agri  tanimlamalarini
gerektirir. Cocuklarda hem agrinin gormezlikten
gelinmesinin hem de uzun zaman agn tedavisi
protokollerinin gelisememesinin nedenlerinden
birisi cocuklarda agrinin tanimlanmasinin oldukca
zor olmasidir (12). Cocugun yasi ve gelisimi,
iletisim becerileri, mental durumu, hastaligin



akut veya kronik olusu, ciddiyeti, hastaligiyla veya
kisiligi ile iliskili psikolojik reaksiyonlari, cerrahi ve
anestezinin tipi degerlendirme yapilirken mutlaka
g6z 6ninde bulundurulmalidir.

Cocuklar agrilarini yaslarina gore farkh sekillerde
ifade ederler. Yenidogan doéneminde, agriya
refleks yanit vardir. Konusamayan bebekler ise
agriyi ayaklarini cekme, agrili bolgeye dokunmaya
galisma, yuzlnd burusturma, vyiksek sesle
dlzensiz aglamayla gosterirler (13). Bir ila iki yas
arasinda agrili uyarana karsi korku duygusunun
gelisir ve 6zel kelime ve sesler ¢ikararak agrilarini
anlatmaya calisirlar. Ug yasindaki cocuklarin
agnisi, yuz ifadelerinden anlasildigl gibi agrinin
siddetine yonelik degerlendirmeler yapabilirler ve
emosyonel kavramlarla agrilarini tanimlayabilirler.
Okul gagindaki ¢ocuklar agrinin kendilerini kot
yaptigini bilirler, agrili bolgeyi gosterirler ve bu
donemde bilgiye dayali bas etme ydntemlerini
gelistirirler. On yas Ustli cocuklar ise bunlara ek
olarak agri niteligi hakkinda bilgi de verebilirler
(14-18).

Kendini ifade edebilme vyetisine sahip olan
cocuklar bile agrinin neleri belirttigini bilmedikleri
ve kendilerine ne yapilacagindan emin olmadiklari
icin  agrilarini  ifadeden kaginabilirler veya
oldugundan daha dislik diizeyde ifade edebilirler.

Tanimlamada Kullanilan Teknikler

Bebek ve ¢ocuklarin sozel olarak agrilarini ifade
etmelerindeki  guglikler nedeniyle, agrinin
tanimlanmasinda kullanilan élgller davranigsal ve
fizyolojik degisiklikleri de icerebilir.

Sozel ifade ile dlgme:

Soru-yanit: Agrinin degerlendirilmesinde en basit
yoldur. Ancak bu yol tanimlamayi yapabilecek
kadar agri deneyimi ve bunu ifade edebilecek
kelime bilmeyi gerekli kilar. Blyuk cocuklarda
daha saglikli kullanilabilir (19).

Sayisal skalalar: Cocugun agrisini tanimlamasina

dayanan dlcgulerdir. Genellikle sayi skalalari (Gorsel
agri Olcegi; viziiel Anologue Scale; VAS, sayisal
agri olcegi; Numeric Rating Scale; NRS, sozel agri
Olgegi; Verbal rating scale; VRS) kullanilir (Sekil
1A, B, C). Bu skalalardan VAS ve NRS’de 11 rakam
yer alir. Sifir; agr yok, 10; dayanilmaz veya en
kotu agn olarak tanimlanir (19). Cocugun yasina
ve agriyl ifade etme yetenegine gore herhangi biri
secilebilir. Sekiz yas Ustl cocuklar, adélesandan
eriskine kadar her yasta kullanilabilir. Daha kiiclik
cocuklar igin sayi skalasinin arka yliziine pembe
renkten koyu kirmizi renge dogru degisen bir
cetvel eklenerek yapilandirilan skala kullanilabilir
(Sekil 2). Cocuga pembe rengin agrisizhgi, koyu
kirmizi rengin hissettigi en kotu agri oldugu
sodylenir. Bu skala ile 3 yasindaki bir cocugun bile
agrisinin sayisal olarak tanimlamasi mimkin
olabilir.

A-Gorsel ain skalasi (Vizuel Anologue Scale; VAS)
Adri yok Dayanilmaz Adin

B-Sayisal Agn Skalasi (Numeric Rating Scale; NRS)

%Hﬁ?“l?“l?l‘iﬁ”%

Adrn yok

Orta derecede agn Dayaniimaz agn

C-Stzel Agn Skalasi (Verbal Rating Scale VRS)
Adn yok, Hafif agn, Orta derecede agn, Siddetli Agn, Dayanilmaz Agn

Sekil 1.

Dayanilmaz agn

Sekil 2- Anolog kromatik skala (Analogue
Chromatic Continuous Scale; ACCS)

Kuglk c¢ocuklar ile mental ve/veya konusma
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kabiliyeti sinirh gocuklar igin mutluluk ve Gzintu
ifadeleri gosteren yiz resimleri de kullanilarak
agrilari  Olgulendirilebilir ~ (20-21). En  sik
kullanilanlardan bir tanesinde bir gocugun mutlu
yuz ifadesinden en agrili dénemlerine dogru
alti adet fotografinin bulundugu skaladir. Yiz
ifadeleri O ile 10 degerleri arasinda sayisal olarak
eslestirilmistir (Sekil 3). Sematik dokuz adet yiz
ifadesinin bulundugu sayisal skalalar kullanilimissa
da daha sonralari bu yiiz ifadelerinin sayisi altiya
disurilerek ol¢iimlendirilme basitlestirilmistir.
Bu skalada yiizler agriyok, biraz agrivar, daha fazla
agri var, oldukga agri var, cok agri var ve asiri agri
var, seklindeki ifadeler, 0-10 arasindaki rakamlarla
birlikte olgekte yer alir (Sekil 4). Uluslararasi agir
dernegi tarafindan 6nerilen “Faces Pain Scale-
Revised” skalasinda kullanilan yiz ifadeleri alti
tanedir. Yine c¢izimle olusturulmus bu ifadeler
gercek yliz mimiklerine biraz daha uygundur.
Kullanim igin uygulama sekli Turkce dahil olmak
Gzere 30 dile gevrilmistir (Sekil 5) (22).

10 —

9 —
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Sekil 3. Oucher; yiiz mimiklerine gore agri skalasi
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Wong-Baker FACES” Pain Rating Scale
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Adri yok Biraz Daha fazla Oldukga Cok agn var Agin adn
afn var agri var afn var var
No Hurts Hurts. Hurts Hurts Hurs
Hurt Little Bit Littie More Even More Whole Lot Worst
W A DR A EB 0N NREY Veang-Bamer FACES® Foundanen. Uses wih parmisson.

Sekil 4. Wong-Baker Yiz Skalasi

GO A A A ®

Sekil 5. Faces Pain Scale-Revised

Cocuklarin agri ¢oklugunu, kendilerine verilen
dort adet kirmizi poker pullarina benzer pullarla
ifade ettigi bir yontem de vardir. Cocuk agri
siddetine gore pullarin sayisini belirtmektedir. Bir
pul agri yok, dort pul ¢ok siddetli agri anlamini
tasimaktadir. Ug, dort yasindaki cocuklarin agrisi
icin bile kullanilabilir (20,21).

Davranis Degisiklikleri ile Olgme;

Cocugun agri karsisindaki davranigsal degisiklikleri
degerlendirilir. Genellikle sozel ifade yetenegi
bulunmayanlar icin kullanilmaktadirlar. En sik
kullanilanlardan birisinde aglama, yiz ifadesi,
sozel yakinma, vicut pozisyonu, dokunmaya
duyarhlik ve ayak hareketlerindeki degisiklikler
olgiimlendirilmistir. Her bir degisken igin 0-3
arasinda skor verilerek degerlendirme yapihr (23).
En dislk skor 4, en yliksek ise 13’diir. Akut agrilar
icin kullanimi daha uygundur.

“Neonatal infant Pain Scale (NIPS)” de ayni
yaklasimi igerir, yenidogan ile bir yas arasinda
kullanilabilir. Bir dakika gdzlem yapildiktan sonra




skorlama yapilir (Tablo 1) (24) . Yenidoganlar agri
karsisinda degisen ylz ifadeleri de agri diizeyinin
saptanmasinda kullaniimaktadir. Kaslari ¢atma,
gozleri sikma, nasolabial sulkusta belirginlesme,
dudaklarda acilma ve bizilme, agizda gerilme,
dildeki gerginlik, c¢enede titreme, yanaklarda
belirginlesme derecelendiriimektedir (Resim 1 A,
B) (25).

Agrinin anne baba tarafindan g¢ocugun bazi
davranislarinin gozlenerek tanimlandigi 6lgim
tipleri de vardir. Bu degerlendirmede g¢ocugun
yeme, uyuma ve oyun oynama davranislarindaki
degisiklikler 15 soru ile o6lgimlendirilmektedir.
Skorlandirma 7-12 yas arasi g¢ocuklar igin
uygundur, 6 ve Uzeri puanlar tedavi gerektiren
agrili durumu gosterir (26).

Biyolojik Degisiklikler ile Olcme

Kalp hizi, kan basinci, gozyasi, terleme, oksijen
satlirasyonu vb. gibi degiskenlerle viicudun agriya
reaksiyonu bazi 6lgli yontemlerine eklenmistir.
Bu degiskenlerdeki degisiklikler agriya 0zel
degildir. Clinkli ¢ocuklarda agri kadar korku ve
sinirlilik de ayni degisiklikleri olusturabilir. Bu tir
parametreler bebeklerde daha kullaniglidir. Stres
hormonlarindaki (kortikosteroid, katekolaminler,
glukagon, biyime hormonu) degisiklikler de
agrinin  tanimlanmasinda kullanilabilir.  Ancak
sadece agri degil cerrahi midahalenin kendisi
veya yaralanmanin bu hormonlarda artisa neden
olurken anestezi ve opioidlerin baskilayabilecegi
unutulmamalidir.

Agrinin hem davranis ve yiz ifadeleri hem de
fizyolojik degisiklikler ile tanimlandigi skalalar
ile de degerlendirmeler yapilabilmektedir.
Prematir bebeklerin agrilari; davranissal durum,
kas tonusu, kalp hizi, oksijen satilirasyonu
ve yuz ifadesi ile tanimlanir (Tablo 2) (27).
Prematireler  degerlendirilirken  skorlamaya
gestasyonel yas da eklenmistir. “CRIES” skalasi 32
ila 60 haftalik bebekleri postoperatif donemde
degerlendirmek igin kullanilan ydntemlerden
birisidir (Tablo 3) (28). Bebegin aglama, oksijen

gereksinimi, vital bulgulari, yuz ifadesi ve uyku
durumu olgiimlendirilir. Bebekler disinda iletisimi
zor c¢ocuklarda kullanilabilecek, yiz, bacak
hareketliligi, aktivite, aglama ve teselli edilebilirlik
dizeyinin skorlandigi agri tanimlama dlceklerinde
mevcuttur (Tablo 4) (29,30).

Agn Takip Formlan Kullanarak Olgme

Uzun sdreli agrilarda kullanilmak Uzere agri
takip formlari olusturulmustur (31). Davraniscl
bir yaklasimin da bir 6gesi olarak ele alinan ev
odevleri hastaya verilerek yapilan bu calismada
¢ocugun dizenli olarak sabah, 6gle, aksam ve
gece olmak Uzere agrisinin siddetini ve siresini
yazmasl istenir. Bunun yani sira ayni form tzerinde
kullanilan ilaglar, duygu ve distnceler, olasi agri
nedenleri kaydedilir.

Kendini ifade etme yontemi ile agn
degerlendirmesi, algilamasi gelismis olan 6-7
yasindan da buyuk olan ¢ocuklarda kullanilabilir.
Cocuk viicudu gizilmis bir kart ve renkli kalemlerin
kullanildigi bir ydntemdir. Agrinin siddet diizeyini
gosterecek renkler cocukla birlikte saptanir. Daha
sonra ¢ocuga taslak resim verilerek bu resim
Uzerinde agril bolgesini, agri siddetini tanimlayan
renk ile boyanmasi istenir. Tedavi siiresince
yinelenen boyamalar ile gocugun agri durumu
degerlendirilmis olur (32).Hangi 6lgim yontemi
kullantlirsa kullanilsin:

e Degerlendirmeler hem hareket hem de
dinlenme sirasinda yapilmahdir.

e Her degerlendirmeden sonra agri tedavisi
gbzden gegirilmelidir.

e Degerlendirme
tekrarlanmalidir.

e Agni skorlari kullanilarak uygulanan tedavinin
agrinin  azaltilmasindaki  etkinligi  kayit
edilmelidir.

dizenli araliklarla

Sonug¢ olarak cocuklarda agrinin tanimlanmasi
erigskinler kadar kolay degildir. Tercih edilecek
yontem ¢ocugun vyasl, sosyo-kiltiirel vyapisi,
hangi amagla kullanildigi ve kullanicinin yéntem
hakkindaki deneyimine gére belirlenmelidir.
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Tablo 1. Yenidogan Agri Skalasi (Neonatal infant pain scale; NIPS)

Kategoriler 0 1 2
Yiiz ifadesi Sakin yiiz, dogal ifade Gergin yiz kaslari, kirisik
alin ve gene
Aglama Sessiz, aglamiyor Hafif inilti, aralikl aglama | Cighk, feryat, yuksek sesli
sirekli aglama
Solunum sekli | Her zamanki alisiimis Degisken, diizensiz,
solunum her zamankinden hizli
solunum, i¢ gekme
Kollar Kas rijiditesi yok, siklikla Gergin, diz kollar, sert ve/
gelisigtizel kol hareketleri | veya hizli ekstansiyon/
fleksiyon
Bacaklar Kas rijiditesi yok, Gergin, diiz bacaklar, sert
siklikla gelisiglizel bacak ve/veya hizli ekstansiyon/
hareketleri fleksiyon,
Uyanik hali Sessiz, huzurlu, uyuyor Canli, huzursuz ve
ve/veya sakin sakinlestirilemeyen

Tablo 2. Prematiire agri skalasi. (Prematire pain infant profile; PPIP)

Kategoriler 0 1 2 3

Gebelik yasi >=36 hf 32 hf-35 hf 6 giinliik | 28 hf-31 hf 6 giinliik | <28 hf
Davranigsal Aktif/uyanik ytiz | Sakin/uyanik, gozler | Aktif/uyuyor Sakin uyuyor,
durum hareketleri var acik, yiz hareketleri | gozler kapali, ylz gozler kapali, yiz

(zamanin <%9)

(Zamanin %10-39)

(Zamanin %40-69)

yok hareketleri var hareketleri yok
Maksimum kalp | 0-4 atim/dk 5-14 atim/dk artis 15-24 atim/dk artis 25 ve Uzeri atm/
atim hizi artis dk artis
Minimum %0-2.43azalma | %2.5-4.9 azalma %5 - 7.4 azalma % 7.5 ve daha
oksijen fazla azalma
Alnini kingtirma | Yok En az Orta En ¢ok

(Zamanin %70<)

Gozleri sikma

Yok

(zamanin <%9)

En az

(Zamanin %10-39)

Orta

(Zamanin %40-69)

En ¢ok

(Zamanin %70<)
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Tablo 3. Yenidoganin Postoperatif Agri Olciim Skalasi (Crying, requires oxygen, increased vital signs,
expression, sleep; CRIES)

Kategoriler 1 2 3

Aglama Yok Yiksek sesle Durdurulamaz

0, gereksinimi Yok <%30 >%30

(SpO, % 95 < olmasi icin)

Kalp hizi ve ortalama kan | Operasyon 6ncesi | Artis <% 20 Artis %21'den fazla
basinci kadar veya daha az

Goriniim Degisiklik yok Yz burusturma YUz burusturma ve inleme
Uykusuzluk Yok Sik araliklarla uyanma | Sirekli uyanik

Tablo 4. FLACC; agri degerlendirme skalasi

Kategoriler 0 1 2

Yiiz ifadesi Ozel bir ifade yok Hafif kaslarini gatma, YuzlinG burusturma, dislerini
(Face; F) yuzinu eksitme, stkma

Bacaklar Normal pozisyonda | Gergin, rahatsiz Saga, sola tekmeler savurma
(Legs;L)

Hareketler Sakin One, arkaya dénme Yay gibi kivrilma, silkinme
(Activity;A)

Aglama Aglama yok Sizlanma, inleme seklinde | Bagirarak aglama, cigliklar
(Cry; C) aglama atma

Avutma Rahat Sarilma ve dokunmayla Higbir sekilde avutulamama
(Consolabilitiy;C) avutulabilme

Resim 1. Yenidoganin yiz ifade degisikligi (neonatal face coding scale)
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Giris

Alt Uriner sistem (AUS) her iki cinsiyette ortak
olarak bulunan mesane, mesane boynu, lretra,
Uretral sfinkterler ve ek olarak sadece erkeklerde
bulunan prostattan olusur. AUS esas olarak idrarin
Ust Uriner sisteme zarar vermesini engelleyecek
ve kontinansi saglayacak sekilde disik basingta
depolanmasi  ve istemli  bosaltiimasindan
sorumludur.?

Alt Uriner sistem bozukluklari ¢ocukluk caginin
Urolojik problemleri icerisinde 6nemli bir yer
tutar.2 AUS bozukluklarinda uygun tani ve tedavi
icin idrarin depolama ve bosaltim evrelerinin
ayrintili bir bicimde degerlendirilmesi gerekir.

Tanim

Urodinami(UD);idrarin depolanmave bosaltiimasi
ile ilgili fizyolojik ve patolojik etkenleri ortaya
koyan, AUS fonksiyonlarinin degerlendirildigi
dinamik incelemedir.® Urodinaminin bilesenlerini
olusturan Uroflovmetri (UF), iseme sonrasi
rezidl tayini (PVR), sistometri, sfinkter kaslarinin
elektromyografisi (EMG) gibi tani yontemleri;
klinik olarak cevaplanmasi istenen sorulara gore
tek basina veya bir arada kullanilabilir.

Urodinami Endikasyonlar

Uzun slredir kullanilan bir yontem olmasina
ragmen, Urodinaminin hangi hastalarda endike
oldugu konusunda Evre 1 kanita dayali veriler
yoktur.* Bu durumun esas nedenlerinden biri;
Urodinami vyapilan hasta gruplarinin  6nemli
bir kisminda, ¢alisma sirasinda randomizasyon
sonras! verilecek olan ampirik tedavinin hayati
tehdit edebilecek veya kalict hasara neden
olabilecek olmasidir. UD klinik olarak; éykd, fizik
muayene ve diger testlerin tani-tedavi konusunda
yetersiz kaldigi durumlarda kullanilir.

Urodinami; alt iiriner sistem bozuklugu ile iliskili
bilesenleri agiga ¢cikarmak veya dislamak, AUS islev
ve bozukluklarinin st Uriner sistem Uzerindeki
tesirlerini 6ngdérmek, hastaya yapilan girisim veya

tedavinin sonuglarini takip etmek, 6nceki verilen
tedavilerin basarisizlik nedenlerini arastirmak gibi
amaglarla kullanilabilir. Ayrica AUS bozuklugunun
eslik ettigi vezikoureteral refli hastalarinda
videoirodinami kullanilmasi; Grodinamik
inceleme ile iseme sistolretrografisinin ayri ayri
yapilmasini onledigi ve vezikolreteral reflinin
bagladigi basing ile hacmin degerlendirmesine de
olanak verdigi icin tercih edilmelidir.

Urodinami; dogumsal veya kazanilmis nérolojik
hasara bagl mesane bozukluklarinda hastaligin
siniflandirilmasi, tedavinin dizenlenmesi, klinik
cevabin degerlendirilmesi ve girisimsel tedavi
kararinin verilmesi asamalarinda kullaniimalidir.

iseme Bozuklugunun Fonksiyonel
Siniflandirmasi

Urodinamik calismalar sonucunda iseme
fonksiyonlarinin saglikli degerlendirilebilmesi
icin normal iseme fizyolojisinin ayrintili bilinmesi
gereklidir. Ancak isemenin karmasik norofizyolojik
ayrintilarinda kaybolmadan yapilacak gercekgi bir
degerlendirme icin pratik bir iseme bozuklugu
siniflandirmasi kullanilmasi dnemlidir.

Alt  Uriner sistemin fonksiyonel bozuklar
Urodinamik olarak (g sekilde siniflanabilir.”

1.Depolama bozuklugu
2.Bosaltim bozuklugu

3.Depolama ve bosaltim problemlerinin bir arada
oldugu kombine bozukluk

Alt Uriner sistem anatomisi ve iseme fonksiyonlari
birlikte dikkate alinarak da bir siniflandirma
yapilabilir.”

1.Mesane bozuklugu: Bosaltamamaya neden olan
az aktif mesane, depolayamamaya neden olan
asiri aktif mesane

2.Mesane ¢ikim bozuklugu: Depolayamamaya
neden olan az aktif mesane c¢cikim bozuklugu,
bosaltamamaya neden olan asiri aktif mesane
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cikim bozuklugu

3.Mesane bozuklugu ve mesane ¢ikim
bozuklugunun farkli formlarinin  bir arada
olabilecegi kombine bozukluk

Urodinami Oncesi Degerlendirme

AUS vyakinmalari olan c¢ocuklar, (rodinami
yapilmadan 6nce ayrintii  bir hikdaye ile

degerlendirilmelidir. Alinan sivi miktarlari ile
birlikte tutulacak U¢ glnlik iseme gUnllGgu
incelenmeli; hastanin hikayesinde prenatal donem
problemleri, perinatal komplikasyonlar, Uriner
sistemenfeksiyonuvarhgi, bagirsakaliskanhklarive
iseme aliskanliklari sorgulanmalidir. Sorgulamada
kullanilabilecek gecerliligi gosterilmis semptom
skorlama yontemleri, tanida ve tedavi sonrasi
degerlendirmede kullanilabilecek pratik ve
objektif araglardir.?®

Ayrintili  hikdayeye ek olarak tim sistemlerin
degerlendirildigi ayrintii  bir fizik muayene
yapilmalidir. islem &ncesinde idrar tahlili, idrar
kiltird, bobrek fonksiyon testleri gibi laboratuvar
¢alismalari ve driner sistem ultrasonografisi,
iseme sistolretrografisi ve spinal gortntilemeler
yapilabilir.2

Urodinamik Calisma Hazirhg

UD 6ncesinde her hasta kendi icerisinde ayri
ayri degerlendirilip hasta bazinda cevaplanmasi
gereken soru listeleri olusturulmali ve Grodinamik
calisma bu sorulari yanitlayacak sekilde hastaya
dzel olarak dizayn edilmelidir.® Urodinamik
bulgular ve sonuglar galismanin hemen bitiminde
yorumlanmalidir. Boylece, yanitlanamayan soru
varliginda test ayni seansta tekrar edilebilir.1!

Urodinamik c¢alismanin  dogal bir ortamda
yapilmadigive bucalismasirasinda hastaningergek
yakinmalarini  birebir  tekrarlayamayabilecegi
unutulmamalidir. Hastanin  klinik durumu ile
desteklenmeyen bir anormallik saptanmasi
durumunda UD calismasinin  mutlak olarak
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tani  koydurucu oldugu soylenemez. Ayrica
bir yakinmanin Urodinamik olarak ortaya
konamamasi da hastada bir patoloji olmadigini
kesin olarak gostermez. Urodinami sonuglari
yorumlanirken hastanin belirti ve bulgular,
eslik eden rahatsizliklari ile kullandigi ilaglar gibi
etkenler mutlaka goz 6ntinde bulundurulmahdir.®

Urodinamik c¢alismalarin  degerlendirilmesinde
farkh kurum ve kisiler arasinda olusabilecek
kavram karmasasinin o6niine gegcilebilmesi icin
gecerli Uluslararasi Kontinans Toplulugu (ICS) ve
Uluslararasi Cocuk Kontinans Toplulugu (ICCS)
terminolojisi kullaniimalidir.2 3

Urodinamik calisma sirasinda hastanin
olabildigince dogal halde olmasi, ¢alismanin
saglikli sonuglar vermesi igin sarttir. Ancak bazi
Grodinamik ¢alismalarin mesane ve rektumun
kateterizasyonu  gibi  girisimsel islemleri
gerektirmesi, istenilen dogal ortamin saglanmasini
zorlastirmaktadir. UD 6ncesinde hastalara ve
yakinlarina uygulanacak islem hakkinda ayrintih
bilgi verilmesi, hasta uyumunu arttirmasi
acisindan énemlidir. Ozellikle saglikli iletisimin
saglanamadigl kiicik cocuklarda uygun ortamin
saglanmasi ¢ok zor olabilir. Cocuk hastalarin
islem oOncesinde testleri uygulayacak personel
ile tanistirilmasi; islem sirasinda sevdikleri esya
ve oyuncaklarinin yaninda bulundurulmasi, aile
bireylerinden birinin hastanin yaninda bulunmasi
hasta uyumunu arttirabilir.®

islem sirasinda hasta ile iletisim gerektigi icin
mumkin oldugunca sedasyon vermekten
kacinilmalidir.** Ancak drodinami 6ncesinde
ozellikle midazolam ile uygulanan sedasyonun;
uyum problemi yasayan hastalarin sikinti
ve endigesini azaltip, Urodinamik c¢alisma
icin uyumlarini arttirdigi ve test sonuglarini

etkilemedigini 6ne siren g¢alismalar da
mevcuttur.’®
Urodinami islemi yapilmadan &nce hastanin

idrar kiltirinde Greme olmadiginin gosterilmesi



islem sonrasi bakteriyemi ve enfeksiyon riskini
azaltmak acisindan 6nemlidir. islem &ncesi
rutin olarak profilaktik antibiyotik kullaniimasi
onerilmemektedir. Transplantasyon hastalari,
imminsuprese hastalar ve vezikolretral refli
hastalari gibi enfeksiyona yatkinligiartmis kisilerde
profilaktik antibiyotik kullanimini destekleyecek
dastk kanit dlzeyli veriler vardir.

Hastanin sorgulamasinda konstipasyon yakinmasi
mevcutsa islem oOncesi donemde rektumun
laksatifler ve lavmanla temizlenmesi nemlidir.
Rektumda biriken gaita, mesane fonksiyonlarini
etkileyerek ~ AUS  fonksiyonlarinin yanhs
degerlendirilmesine neden olabilir.}”1®

Urodinami ¢alismalari icin ayrilacak alan en az
kateterler takilirken hastanin uzanmasina ve
gerektiginde yerinden kalkip oturabilmesine izin
verecek kadar genis olmalidir. Videolrodinamik
calismalarin da yapilabilmesi icin x-ray cihazinin
rahatlikla hareket edebilecegi buyukliikte bir alan
ayrilmalidir. Alan sadece lrodinamik incelemeler
icin tahsis edilemese de en azindan iglem sirasinda
dikkati dagitabilecek Gglnci kisilerin odaya giris
cikislar engellenmelidir.®

Urodinami  6ncesinde  rolojik  yakinmalari
nedenli AUS islevlerini etkileyecek tedavi
baslanmis olan hastalarda, tirodinamik ¢alismaile
cevaplanmasi planlanan soruya gore ilacin kesilip
kesilmeyecegine karar verilmelidir. Baslanilan
ilacin terapdtik etkinligi merak ediliyorsa ilag
kullanimina devam edilirken ¢alisma yapilmasi
gerekiyorken, eger tedavi ampirik olarak
baslanmis ve Urodinami yapilmasindaki amag

yakinmanin nedenini arastirmak ise c¢alisma
oncesi ilag biraktirilabilir.®

Urodinami Donanimi

Urodinamik calismalarin  ¢ok sayida teknik

bilesenden olusmasi nedeniyle, iyi bir Grodinamik
calisma yapmanin sarti teknik ayrintilara azami
dikkat gostermekten gecer.

Gunlimiizde  c¢esitli  Urodinami  sistemleri
bulunmakla beraber, Grodinami sistemi segiminde
karar verirken sik karsilagilan hastaliklar, klinigin
hasta hacmi, mevcut alan gibi faktorler goz
oniinde bulundurulmalidir. Es zamanh olarak
intravezikal basing, intraabdominal basing ve
akim hizi kanallari bulunan ¢ok kanalli sistemler
onerilmektedir. Ek olarak EMG, iretral basing
6lgim kanallari, videoiirodinami (VUD) igin
floroskopi Unitesi de Grodinami sistemlerine dabhil
edilebilir.

Donustirdciler, ilgili alandaki basincin
dlciilmesine ve UD sistemine verilen aktariimasina
yarayan araclardir. GUnimuzde genellikle tim
sistemin su ile dolduruldugu sulu sistem kullanilr.
Basing aktarimi su ile yapildigi icin sistemde hava
kabarcigi olmamasi gereklidir. Test sirasinda
donustlricllerin hastanin mesanesi hizasinda
tutulmamasi, kateter igindeki suyun olusturdugu
hidrostatik basing nedeniyle yanhs o&lgimlere
neden olur. Son yillarda hava sarjli kateterler
(T-Doc, Wenonah, NJ) basing 6l¢timiiigin kullanima
girmistir. Hava sarjli kateterlerde sulu sistemin
kullanmamasi, hidrostatik basincin neden oldugu
Olcim hatalarinin 6niine geg¢mektedir. Ancak
giinimiizde kullanilmakta olan UD nomogramlari
ve Ol¢clim standartlarinin sivi dolu sistemler ile
belirlendigi; intravezikal ve intraabdominal basing
Olciminde hava sarjh kateterlerin sulu sistemler
kadar guvenilir oldugunu gosteren galismalarin
olmadigr unutulmamalidir.®® Basing o6lguimleri
icin  mikrotip veya fiberoptik sistemler de
gelistirilmistir ancak bu sistemler fiyat ylksekligi
nedeni ile yaygin olarak kullanilmamaktadirlar.®

EMG icin igne elektrotlar, ylzeyel elektrotlar
ve Uretral kateter veya anal tikaca ilistirilmis
elektrotlar kullanilabilir. Birgok klinisyen EMG
uygulamasinda igne elektrotlarin daha guvenilir
bilgi verdigine inanir. Ancak igne elektrotlarin
yerlestirilmesinin agrili bir islem olmasi igne
elektrot kullanimini hasta i¢in rahatsiz edici bir
prosedur haline getirebilir.®
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Bircok merkez, perinede saat 3 ve 9 hizalarina
yerlestirilen en az 1000HZ'lik ylizeyel EMG
elektrotlari kullanmaktadir.*®

Urodinamik Calismalarin Siniflandinimasi ve
Sonuclarn Yorumlanmasi

A. Girisimsel Olmayan Urodinamik Calismalar

1.Uroflovmetri: Uroflovmetri birim zamanda
isenen idrar miktarinin yani idrarin akim hizinin
ml/sn. cinsinden 6lctldigi bir testtir. Toplam
fonksiyonel mesane kapasitesinin  %50’sinden
daha az miktarda isemenin gergeklestirildigi
testler tanisal degildir.’® Uroflovmetri; isenen

Tablo.1 — Uroflovmetri ile ilgili Terimler

hacim, maksimum akis hizi (Qmax), akim siiresi,
ortalama akim hizi, maksimum akima kadar
olan sure ve iseme siresi hakkinda bilgiler verir
(Tablo.1).22

Yasa ve cinsiyete gore maksimum akim hizlari
(Qmax) tabloda gosterilmistir (Tablo.2).20 2
Qmax’in karesi, ml cinsinden toplam isenen
hacme esit veya isenen hacimden daha fazla
ise Qmax biylk bir ihtimalle normal sinirlar
icerisinde olacaktir.®® Normalden dusiik oOlgiilen
Qmax degeri, azalmis detrlisér basincinin, artmis
¢itkim direncinin veya ikisinin birlikte bulundugu
durumun isaretgisi olabilir.

Uroflovmetri ile ilgili Terimler

Akim hizi

isenen hacim

Maksimum Akis Hizi (Qmax)
iseme zamani

Akis zamani

Ortalama akis hizi

Maksimum akisa ulasma zamani
zaman

Birim zamanda Uretradan akan idrar hacmi (ml/s)

Uretradan ¢ikan toplam idrar hacmi

Artefaktlar dizeltildikten sonra 6lglilen maksimum akis hizi
Aradaki kesilmeler dahil baslama ve bitis arasindaki iseme siresi
Olgiilebilir akimin meydana geldigi zaman dilimi

isenen hacmin akis zamanina bélinmesi

Baslangictan maksimum akis hizina ulasilincaya kadar gecen

Tablo.2 — Cocuklarda Qmax Degerleri

Cocuklarda Qmax Degerleri

Kizlar 34,3 (+7,2) ml/sn
Erkekler 25,9 (+7,3) ml/sn
(Toguri,1982)*
10 yas alt >15ml/sn
10-20 yas arasi >20ml/sn
(Siroky,1990)%
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Uroflovmetri grafik olarak cizdirilerek bir
Uroflovmetri egrisi elde edilir. Test sonuglari
degerlendirilirken idrar akim hizinin yani sira
idrar akis egrisinin bigcimine, Qmax ‘a ulasana
kadar gegen siireye ve akim siresine de dikkat
edilmelidir. Normal flovmetri egrisi yas ve
cinsiyetten bagimsiz olarak ¢an bigimindedir

Tablo.3 — Uroflovmetride iseme Paternleri

(Sekil.1). Farkliiseme egrileri farkli klinik durumlari
isaret eder (Tablo.3).2° Anatomik tikanikliklarda
flovmetri egrisi surekli fakat normalden disik
amplittidli  olarak izlenir. Fonksiyonel bir
tikaniklikta ise kesintili bir flovmetri egrisi izlenir
(Sekil.2).

Uroflovmetride iseme Paternleri

iseme Paterni
Can Tipi

Kule Tipi
Plato Tipi

Kesikli iseme

Suphelenilen Durum

Normal Detriisor Kasiimasi
Asiri Aktif Mesane

Cikim Tikanikhgi
Akontraktil/Hipoaktif Mesane

Sekil.1 — Normal bir Groflovmetri egrisinin
sematik gorliinimi

Akig Zamani

Qmax'a ulagma
suresi
—_—
Maksimum

— Akis Hizi
v (Qmax)
=
[3
~
N
ﬁ" ,,,,,,,,, Ortalama
g Toplam Isenen Hacim Akig Hizi

Zaman (s)

Sekil.2 — Farkli iseme paternlerini gésteren
temsili iseme egrileri

A: Normal bir tGroflovmetri egrisi

B ve C: Anatomik bir tikaniklhigi bagh amplitiidii
diisiik ve siiresi normale gore uzamisg tiroflov-
metri egrileri

D: Fonksiyonel bir tikanikliga bagh kesintili tirof-
lovmetri egrisi

E: “Staccato” tarz bir disfonksiyonel iseme
egrisi

F: Crede manevrasi ile abdominal basing kulla-
nilarak yapilan bir iseme egrisi
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Zaman (s)

(s/1w) 1z1H $npy

Zaman (s)

(s/|w) 1zI4 Sty

Zaman (s)

(s/jw) 1Z14 Sopy
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Akis Hizi (ml/s)

AR

Zaman (s)

Akis Hizi (ml/s)

Zaman (s)

Akis Hizi (ml/s)

Zaman (s)




Normal bir tGroflovmetrinin iseme bozukluklarini
her zaman ekarte ettirmedigi gibi, anormal
bulgular gosteren bir Groflovmetrinin de her
zaman altta yatan bir patolojiye isaret etmedigi
unutulmamalidir.?? Uroflovmetrinin iki kez veya
daha fazla tekrarlanmasi iseme paterninin ortaya
net olarak ortaya konmasi agisindan onemlidir.
Ozellikle yapilan ilk iki test arasinda tutarsizlik
varsa mutlaka Gglincli bir degerlendirme daha
yaptimahdir.®®

Uroflovmetrinin tek yonli ayna sistemi iceren bir
odaya konulmasi, gézlemciye hastaya rahatsizlik
hissi vermeden iseme slrecini izleme sansi
verecektir. Boylece cocugun iseme sirasinda aldigi
pozisyon ve bosaltmaya yardimci olmasi igin
yapabilecegi Crede veya Valsalva manevrasi gibi
hareketler takip edilebilir2® Uroflovmetri ile es
zamanh yapilacak pelvik taban EMG’si, tetkikin
tanisal degerini arttiracaktir.’®

2.iseme Sonrasi Rezidii Olgiimii (PVR): Hastanin
isemesini tamamlamasindan sonra mesanede
kalan idrar miktarinin 6lgimuddr. Ultrasonografik
olarak  (konvansiyonel ultrasonografi veya
tasinabilir Bladderscan®) veya hasta kateterize
edilerek 6lgilebilir. PVR 6l¢liml iseme sonrasinda
zaman kaybedilmeden yapilmalidir. Olglimiin
gecikmesi PVR’nin yanhslikla ylksek o6lgimuine
neden olur. Yenidogan ve sit ¢ocuklarinda
yapilan calismalarda mesanenin her zaman tam
bosaltilamadigi, ancak dort saatlik iseme gozlemi
sirasinda en az bir kez mesanenin tam olarak
bosaltiimasi gerektigi tespit edilmistir.2* Daha
blylk cocuklarin iseme sonrasi rezidllerinin
olmamasi beklenir. 5ml’ye kadar olan rezidiler
normal olarak kabul edilirken, 5ml ile 20ml arasi
rezidiler mesane bosaltim bozukluklari agisindan
siiphe dogurur. Bu durumda testin tekrarlanmasi
uygundur. Tekrarlayan olgiimlerde 20ml Gzerinde
tespit edilen PVR durumunda hasta girisimsel
Grodinamik yontemlerle ileri degerlendirmeye
alinmahdir.

3. Dort Saatlik iseme Gozlemi: Yenidogan
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doneminde ve tuvalet egitimi almamis kiguk
cocuklarda mesane fonksiyonunu ve iseme
paternini degerlendirmek icin kullanilan girisimsel
olmayan bir testtir. Herhangi bir midahale
yapilmadan takip edilen hastanin, tekrarlayan
ultrasonografik olcimler ile mesane dolumu ve
iseme sonrasi rezidulerinin 6lgimune dayanir.®

B. Girisimsel Urodinamik Calismalar

Urodinamik calismalar konvansiyonel ve ayaktan
(ambulatuar) Urodinamik ¢alismalar basliklari
altinda incelenebilir.}?> Konvansiyonel rodinamik
calismalar, tGrodinami laboratuvarinda yapilan ve
genellikle yapay olarak mesane dolumunu iceren
calismalardir. Ayaktan Grodinamik g¢alismalar ise
hasta glinliik aktivitelerine devam ederken, dogal
mesane dolumunu kullanarak AUS fonksiyonlarini
Olcen Urodinamik galismalardir.

Normal fonksiyon gésteren bir AUS'de, idrar
mesanede disik basin¢ta depolanmali ve istemsiz
kasilmalar olmamalidir. Kapasiteye ulasildiginda
veya istemli iseme istegi oldugunda istemli
detriisor kasilmasi ile intravezikal basingta artis
izlenir. Bu durumu dig Uretral sfinkterin gevsemesi
izler ve iseme baslar. Normalde istemli iseme
baslatilincaya kadar tim dolum siklusu boyunca
detriisor basinci sifira yakin olmahdir. (Sekil.3)

Dolum Evresi i Evresi—

Basin¢ (cmH:0)

./

Hacim (ml)

Sekil.3 — idealize edilmis bir sistometri grafigi




B1.Konvansiyonel Urodinamik Calismalar

1.Sistometri: Sistometri, doluma verilen mesane
yanitini degerlendiren bir testtir. Sistometriye
baslamadan o6nce 6rnek bir Groflovmetri elde
etmek igin islem Oncesi hastanin idrara sikisik
olarak gelmesi istenilebilir. Yapilan tGroflovmetriyi
takiben kateterizasyona gegilir. Lidokain iceren
kayganlastiricil jel Gretraya enjekte edilip birkag
dakika bekledikten sonra 7 Fr. veya 11 Fr. iki veya
Ug limenli Grodinami kateteri ile hasta kateterize
edilir. Hasta kateterize edilirken miimkiin olan en
kiiclik kateter secilmelidir.® Uretral darlik veya
gecirilmis cerrahiye bagl problemler nedeniyle
Uretral olarak kateterize edilemeyen hastalarda
kateterin sistoskopi esliginde veya suprapubik
yolla vyerlestirilmesi gerekebilir.® Eger hasta
herhangi bir nedenle suprapubik olarak kateterize
edilerek sistometri yapilacaksa, kateterizasyon
sonrasi minimum 5-6 saatlik istirahat gereklidir.’
Hasta kateterize edildikten sonrailk olarak mesane
basinci oOlgilir. Yetersiz kompliyansin en dogru
belirteci olarak, dogal dolum basincini 6lgmek igin
rezidiel volimde var olan basincin kaydedilmesi
gerektigi  belirtilmistir.2®  Mesanedeki rezidu
idrar drene edilir ve miktari dikkatlice olgdlur.
Augmente mesanelerde biriken mukusa bagh
kateterin tikandigl durumlarda veya hipotonik
mesaneye nedeniyle drenasyonun azaldig
durumlarda, kateteri aspire ederek mesaneyi
bosaltmak gerekebilir.2

Calisma boyunca harekete bagli artefaktlari tespit
etmek, intraabdominal basinci Olgmek lzere
kiguk bir balon kateter rektuma yerlestirilir.2
intravezikal basing ile intraabdominal basing

arasindaki fark detrlisor basincini verir.2

Hastanin  Grodinamik  calisma  sirasindaki
pozisyonunun Grodinamik parametrelerde
belirgin degisikliler yapmadig belirtilmistir.?’
Bu nedenle, (irodinamik calisma hasta supin
pozisyonda veya oturur  pozisyondayken
yapilabilir.

1.1.Dolum Evresi

Klasik olarak, dolum evresi mesane igerisine sivi
inflizyonunun baslamasi ile baslayip ve iseme
izni verilinceye kadar devam eden evre olarak
tanimlanir.Ancaktiiminfantlarinvebirgokcocugun
iseme komutlarina uyamayacagi diistintldiginde
bu tanimin ¢ocuk Urodinamisinde tam olarak
gecerli olamayacagl anlasilir. Bu durumda
dolum ve iseme evreleri arasindaki ayrim, test
bitiminde egriler incelenerek yapilabilir.** Mesane
dolum evresinde 21-37°C sicaklikta-0zellikle
kiicik cocuklarda 37°C’ye kadar isitilmis- salin
ile doldurulmalidir.’® 2 Mesanenin dolum hizi,
dakikada hastanin total mesane kapasitesinin %5
ile %10 arasinda olacak sekilde hesaplanmahdir.®®
Hastanin beklenen mesane kapasitesini
hesaplamak icin cesitli formuller tanimlanmistir
(Tablo.4)®. Hasta detriisor asiri aktivitesi esliginde
tipik olmayan semptomlar yasiyorsa, daha distk
dolum hizi ile sistometri tekrarlanabilir.®

Yiksek hizlarda yapilan mesane dolumlarinin
hatali olarak dislik detrisér kompliyansi
olclimlerine yol acabilecegi, salin sollisyonlarinin
farkh hizlarda verilmesinin detriisor basinglarinin
manipule edilebilecegi gosterilmistir.>®

Tablo.4 - Yasa gore beklenen mesane hacimlerinin hesaplanmasi

Yasa gore beklenen mesane hacimlerinin hesaplanmasi®

Holmdahl ve ark.1996%*
Koff, 1983
Hjalmas, 1986

Mesane Kapasitesi (ml) = 38+[2,5xYas(ay olarak)]
Mesane Kapasitesi (ml) = [Yas(yil olarak)+2]x30
Mesane Kapasitesi (ml) = 30+[Yas(yil olarak)x30]
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Tablo.5 — Sistometri Sirasindaki Bazi Mesane Duyumlari

Sistometri Sirasindaki Bazi Mesane Duyumlari*?

Artmis mesane duyumu

Dustk mesane hacminde erken beliren dolum duyumu (veya iseme

istegi) ve/veya erken beliren ve devamlilik gésteren gli¢lti iseme duyumu

Azalmis mesane duyumu
Mesane duyumu yoklugu
Ozgiil olmayan duyumlar
hissedilmesi
Mesane agrisi

Sikisma (Urgency) Ani iseme istegi

Tim mesane dolumu sirasinda azalmis duyum
Mesane duyumunun hi¢ olmamasi

Abdominal dolgunluk veya vejetatif bulgularla mesane dolumunun

Kendini tarifleyen, patolojik bir terim

Mesanenin depolama fonksiyonu; mesane
duyumu, detriisor aktivitesi, mesane kompliyansi
ve mesane kapasitesi parametreleri dikkate
alinarak degerlendirilmelidir.*?

Mesane duyumu, dolum sistometrisi sirasinda
not edilen o andaki mesane hacmi ile iliskili hasta
yakinmalari ile degerlendirilir (Tablo.5).

Mesanenin ilk dolum duyumu, hastanin
mesanesinin dolmaya basladigini hissettigi ilk
andur. ilk iseme istegi, dolum sistometrisi sirasinda
olusan hastayr ilk uygun zamanda isemeye
yonlendirecek olan sikisiklik hissidir ancak
gerektiginde ertelenebilir. Gugli iseme istegi,
kacirma korkusu olmaksizin olan sirekli iseme
istegidir.!? Bircok klcuk cocuk bu duyumlari ifade
edemeyecegi icin duyum degerlendirmesi kendini
ifade edebilecek biyik cocuklar ve adélesanlarda
kullanilabilir. Kendini ifade edemeyecek kadar
kiicik cocuklarin ayak parmaklarini bikmeye
baslamasi, karin bélgesini kasmaya baslamasi gibi
durumlar dolumun hissedildiginin ve isemenin
yakin oldugunun gostergesi olabilirler.’

Sistometri sirasindaki normal detriisér fonksiyonu;
basingta az veya hi¢ degisim olmadan ve uyarici
manevralara karsiistemsiz kasilmalar olusmaksizin
mesane dolumunun gerceklesmesidir. Dolum
sirasinda spontan olarak veya provoke edilirken
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ortaya ¢ikan 15 cmH,0’dan daha biiylk istemsiz
detriisor kasilmalari ise detrisor asiri aktivitesi
olarak adlandirilir (Tablo.6).2? 3 Noérolojik bir
nedene bagl olarak ortaya c¢ikan detriisor agsiri
aktivitesine ‘nérojenik detriisér asiri aktivitesi’
denilirken, bilinen bir sebebi olmayan detriisor
asiri aktivitesine ise ‘idiyopatik detriisér asiri
aktivitesi’ denir.

Sistometri sirasinda detrlsor asiri aktivitesini
provoke etmek icin hizh doldurma, soguk
sollisyonlainflizyonyapmave postiiral degisiklikler
gibi provokatif manevralar kullanilabilir.*?

Mesane kompliyansi, mesane hacmi ile detriisor
basinci arasindaki iliskiyi tanimlar. Kompliyans
toplam hacim degisikliginin toplam basing
degisikligine bolinmesi ile hesaplanir ve birimi
ml/H,0 olarak gosterilir. Kompliyansin azalmasi
mesanenin genisleyebilme yetenegindeki
azalmaya isaret eder. Kompliyans hesaplanirken,
mesane dolumu  baslangicindaki  detriisor
basinci ve sistometrik kapasitedeki detriisor
basinci veya belirgin idrar kagisina neden olan
kasilmanin hemen o6ncesindeki mesane basinci
dikkate  alinmalidir.>  Pediatrik  hastalarda
mesane kapasite ve basinglarinin yas gruplarina
gore belirgin farkhihklar gostermesi nedeniyle,
kompliyans o6lguimleri ile ilgili guvenilir referans
degerleri yoktur.:®



Tablo.6 - Detriisor Asiri Aktivitesi Paternleri

Detriisor Asiri Aktivitesi Paternleri

Fazik Detriis6r Asiri Aktivitesi Kagirmaya neden olan veya olmayan karakteristik

olarak dalga bigimli kasiimalar

Sistometrik kapasitede olusan ve baskilanamayan,
mesanenin bosalmasi ile sonuglanan inkontinansa
neden olan istemsiz tek detriisor kasilmasi

Terminal Detriisor Asiri aktivitesi

Detriisor Asin Aktivitesi inkontinansi istemsiz detriisér kasilmasina bagl idrar kagirma

Sistometrik kapasite, dolum sistometrograminin
sonunda iseme komutu verildigindeki mesane
hacmidir.  Maksimum  sistometrik  kapasite
ise normal duyumu olan hastalarda hastanin
siddetli olarak iseme istegi duyup, bu istegi
erteleyemedigi zamanki mesane hacmidir.
Derin genel anestezi veya spinal anestezi altinda
mesanenin doldurulabilecegi maksimum hacime
ise maksimum anestetik mesane kapasitesi
denir.t?

Uretra, mesane dolumu sirasinda artmis
abdominal basing varliginda bile pozitif bir tretral
kapanma basinci olusturur. Uretral kapanim
mekanizmasi idrarin depolanmasi ve kontinansin
devami igin 6nemlidir. Yetersiz Uretral kapanma,
detriisor kasilmasi olmaksizin idrar kagirma ile
sonuglanir.’?

Detrlisor kasilmasi olmaksizin artmig
intraabdominal basinca bagh olan idrar kagirma
sirasinda olciilen intravezikal basinca ‘abdominal
kacak noktasi basinci (AKNB)’ denir. AKNB,
sfinkter glicinin veya sfinkterin abdominal
basing degisikliklerine verdigi yanitin olgutudar.®
Detriisor kasilmasi ya da artmis abdominal
basing olmaksizin olan idrar kagagl sirasinda
Olcllen en dusiuk detriisér basincina ‘detriisor
kagak noktasi basinci (DKNB) denir.’2 Uretral
direng arttikca DKNB yiikselir. DKNB yukseldikge
mesane icerisindeki artan basing (st sisteme
iletileceginden bobrek hasari riski artar.®

1.2.iseme Evresi

Normal iseme detriisordeki basing artisi, cizgili
Uretral sfinkterin gevsemesi, mesane boynu ile
Uretranin agilmasi ve idrar akiminin baslamasi
ile gerceklesir. Cocuk isemeye basladiginda;
kontraksiyonun isemenin sonuna kadar devam
edip etmedigini belirlemek igin basing egrisi
incelenmeli, iseme sirasinda abdominal basing
artisi olup olmadigi kontrol edilmeli, sfinkterik
EMG aktivitesindeki degisimler takip edilmeli,
akim hizi egrisinin sekli gozlemlenmeli, iseme
sonrasinda  kontraksiyon olup  olmadigina
bakilmali, isenen hacim ve varsa rezidi idrar
olguliip kaydedilmelidir.?

Normal detrisor islevi, isemeyi engelleyecek
bir tikaniklik olmadiginda verilen zaman dilimi
icerisinde mesanenin tamamen bosaltilmasini
saglayan istemli baslatiimis kasilmadir. Az
aktif detrlisor, kasilmanin gilic ve siddetinde
azalma; kasilamayan detrlsor ise gosterilebilir
bir kasilmanin gerceklesmedigi durumdur.’?
Detriisoriin fonksiyon tanimlari yapilirken ¢ikim
direncine ve basinglara mutlaka dikkat edilmelidir.
Yuksek c¢ikim direnci varliginda mesaneyi
bosaltmak zorlasacagi icin klinik olarak yanlishkla
‘az aktif detriisér’ tanisi konulabilir.

Normal iseme basinglari erkek ¢ocuklarda 55-80
cm H 20 ve kizlarda 30-65 cmH20 olarak tespit
edilmistir. 2
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infantlar daha yiiksek iseme basinglarina sahiptir
ve ortalama maksimum detrlisér basinglari
erkeklerde 118 cmH20, kizlarda 75 cmH20 olarak
Olgulmustur.?

Uretra iseme sirasinda agihir ve mesanenin
normal basingta bosalmasina izin verecek sekilde
acik kalmaya devam eder. Uretranin anatomik
anormallik veya asirn aktif etkinlik nedeniyle
agllamadigl  durumlarda bosaltim  sorunlari
yasanir (Tablo.7).

Tablo.7 — Anormal Uretra Fonksiyonlari

iseme evresinde mesane basinci yiikseldikce

mesane basinci ile intrinsik Gretral basing
esitlenene kadar akim meydana gelmez ancak
mesane basincli intrinsik Uretral basinci gegtikten
sonra idrar akimi baslar. iseme evresi incelenirken
boylece hem detrisorin kasilabilirligi hem de
mesane ¢ikim direnci degerlendirilmis olur.
Basing akim c¢alismasi; mesanenin bosaltimi
sirasinda mesane icindeki basing ve idrar akim hizi

arasindaki iliskiyi arastiran galismadir (Tablo.8).*

Anormal Uretra Fonksiyonlari

Mesane Cikim Tikanikhig

Disfonksiyonel iseme

Detriis6r Sfinkter Dissinerjisi

Gevsemeyen Uretral Sfinkter
Tikanikhg

Artmis mesane basinci ve azalmis idrar akimi ile karakterize iseme sirasinda-
ki tikaniklik

Uretral ve periiiretral ¢izgili kas dokusunun nérolojik probleme baglh
olmayan istemsiz kasilmalari nedenli idrar akim hizinin durmasi ve/veya
dalgalanarak seyretmesi

Uretral ve/veya periiiretral gizgili kas dokusundaki istemsiz kontraksiyon ile
es zamanli detriisor kasiimasi

Genellikle nérolojik bir defekte bagh gelisen azalmis idrar akimi ile sonugla-
nan Uretral sfinkterlerdeki gevseyememe durumu

Tablo.8 — Basing-Akim Calismasinda Terminoloji

Basing-Akim Calismasinda Terminoloji

iseme Oncesi Basing
Agilma Basinci

Agilma Zamani

Maksimum Basing
Maksimum Akimdaki Basing
Kapanma Basinci

Minimum iseme Basinc

Akim Gecikmesi

izovoliimetrik kasilmanin baglamasindan hemen énce élgiilen basing degeri
idrar akimi basladigindaki basing

Detriisor basincindaki ilk yikselmeden sonra akim baslayincaya kadar gecen
sure

Olgiilen en yiiksek basing degeri

Maksimum akim hizinda kaydedilen en disiik basing
Olgiilen akimin en sonunda élgiilen basing
Olgilebilen akim sirasinda dlgiilen en diisiik basing

Mesane basincindaki basing degisimi ile akim hizindaki degisim arasinda
gecikme olmasi
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Basing akim galismasi sirasinda es zamanli yapilan
detrlisor basinci 6lciimi ve idrar akis hizi 6l¢imi
ile disik idrar akiminin etiyolojisinin azalmis
detriisor aktivitesi veya artmis cikim direnci
oldugu konusunda bilgi edinilir. Artmis mesane
basincina ragmen isemenin olamamasi veya
hizinin azalmig olmasi artmis gikim direncine isaret
ederken, mesane basinglarinda yeterli artigin veya
herhangi bir artis oldugunun gorilmemesi az aktif
veya akontraktil mesaneyi diisiindiirecektir.

2.Uretral Basing Profilometrisi: Uretral basing
Olcimi lateralinde agcikliklari olan kigik bir
kateter kullanilarak yapilir. Kateter sabit hizda
disari dogru cekilirken mesane ve lretra basinci
eszamanli olarak 6lguiliir.® Uretral basing lcimii
ile ilgili 1CS terimleri Tablo.9’da verilmistir.12
ICS standardizasyon alt komitesi Uretral basing
Olciminin klinik kullaniminin faydasinin belirsiz
oldugunu ifade etmistir. Glinlimizde Uretral
yetersizligi diger bozukluklardan ayirt edebilecek,
durumun siddetinin olgcecek ve cerrahi sonrasi
normale donlsin glvenilir  bir  6lgttlini
saglayacak uretral basing Olgiimleri heniiz
gelistirilememistir. 3

3. Videoiirodinami: Dolum sirasinda mesane ve
mesane boynunun, iseme sirasinda da lretranin
gorintilenmesi  AUS fonksiyonlarinin  detayli
degerlendirmesi icin gereklidir.32 UD sirasinda es
zamanlh olarak Uriner sistemin gorlintilemesinin
yapildigi tetkike videolirodinami denir.®

VUD riner sistemdeki tikanikligin  yerinin
gorlilmesi, muayene ile tani konulamayan
idrar kacirmanin ortaya konulmasi, depolama
ve/veya bosaltim sirasindaki vezikolreteral
reflinlin saptanmasi gibi durumlar igin gereklidir.
Onceden bilinen bir anatomik anomalinin iseme
fonksiyonlari lzerinde etkisi olup olmadig
VUD ile arastirilabili. VUD mesane boynu islev
bozuklugunu degerlendirmenin tek yoludur.®

Sistometrik ¢alisma sirasinda vezikoUlreteral reflu
ve mesane divertikili gibi durumlar normal

kapasiteden daha fazla miktarda idrarin dusik
basingla depolanmasinaizin vererek, kompliyansin
oldugundan daha iyi gibi gozikmesine neden
olabilir. Bu durumlar videolirodinamik ¢calismada
kolayca taninabilir. Bilinen veya sipheli néropatik
iseme bozuklugu, kadinlarda agiklanamayan idrar
retansiyonu, renal transplantasyon oncesi veya
sonrasi degerlendirme, Uriner diversiyon varlgi,
pelvik radikal cerrahiler ve pelvik radyoterapi
hikdyesi olan hastalarin mimkiinse VUD ile
degerlendirilmesi 6nerilmektedir.>®

B2.Ayaktan (Ambulatuar) Urodinamik
Calismalar

Suprapubik veya transiretral olarak yerlestirilen
kateter araciliglyla, hasta glinlik aktivitelerine
devam ederken, dogal mesane dolumunu
kullanarak AUS fonksiyonlarini élgen iirodinamik
calismalara ayaktan Urodinamik ¢alismalar denir.*?

Ayaktan drodinami; konvansiyonel Urodinami
sirasinda, sorgulanan semptomlarin
tekrarlanamadigl durumlarda biliylk 6neme
sahiptir. Ozellikle idrar kacirma ataklarinin daha
gercekci veya daha fizyolojik gozlemlerini elde
etme amach kullanilabilir.®

Ayaktan (rodinamide dogal mesane dolumu
kullanildigr icin konvansiyonel Grodinamiye gére
dahafizyolojik sonuglar elde edilir.** Konvansiyonel
sistometride mesane basinglari yiksek olarak
Olglilen bazi hastalarin ambulatuar {rodinami
ile tekrar degerlendirildiklerinde basinglarinin
normal olarak saptandig1 gosterilmistir.®

Hasta uyumu c¢ok 6nemli oldugu icin ayaktan
Urodinami 6ncesinde hasta ve yakinlarina ayrintili
bilgilendirme  yapilmali, semptomlari  nasil
kaydedecekleri, donanim ile ilgili bir problem
oldugunu nasil anlayacaklari anlatiimalidir. Giin
icerisinde yapilan iseme ile iliskili tim olaylarin
ve fiziksel aktivitelerin kayitlarinin tutulacagi bir
glnlik 6rnegiverilmelidir. Clinki test sonuglarinin
degerlendirilmesi sirasinda fizyolojik ve teknik
artefaktlarin yorumlayici tarafindan taninmasi
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gereklidir. Test icin intravezikal ve transrektal
basing oOlcim kateterleri konulur ve mikro
dontsturiciler aracihigl ile basing degisimleri
kaydedilir.

Ayaktan Urodinami degerlendirilmesinde bircok
bulgu icin normal ve anormal standartlarin heniiz
belirlenmemis olmasi, yorumlanmasinin uzun
zaman almasi ve cerrahi bir islemle suprapubik
kateterin yerlestirilmesinin gerekebilmesi ayaktan
trodinami kullanimi ile ilgili baslica sikintilardir.®

Onemli Notlar

e Urodinami; alt driner sistem bozuklugu
ile iligkili bilesenleri agiga ¢ikarmak veya
dislamak, AUS islev ve bozukluklarinin
tist Uriner sistem (zerindeki tesirlerini
ongormek, hastaya yapilan girisim veya
tedavinin sonuglarini takip etmek, 6nceki
verilen tedavilerin basarisizlik nedenlerini
arastirmak gibi amaglarla kullanilabilir.

e UD oncesinde her hasta kendi igerisinde
ayri ayrn degerlendirilip hasta bazinda
cevaplanmasi  gereken soru listeleri
olusturulmali ve iirodinamik c¢alisma bu
sorulari yanitlayacak sekilde hastaya ozel
olarak dizayn edilmelidir.

e Urodinamik ¢alismanin dogal bir ortamda
yapilmadigi ve bu c¢alisma sirasinda
hastanin gercek yakinmalarini  birebir
tekrarlayamayabilecegi unutulmamalidir.

e  Urodinamisonuglariyorumlanirken hastanin
belirti ve bulgulari, eslik eden rahatsizliklar
ile kullandig: ilaglar gibi etkenler mutlaka
g0z oniinde bulundurulmalidir.

e Urodinamik ¢alismalarin
degerlendirilmesinde farkh kurum ve kisiler
arasinda olusabilecek kavram karmasasinin

terminolojisi kullanilmalidir.

Normal bir  iroflovmetrinin iseme
bozukluklarini her zaman ekarte ettirmedigi
gibi, anormal bulgular goésteren bir
tiroflovmetrinin de her zaman altta yatan bir
patolojiye isaret etmedigi unutulmamalidir.

Mesanenin depolama fonksiyonu;
mesane duyumu, detriisor aktivitesi,
mesane kompliyansi ve mesane

kapasitesi parametreleri dikkate alinarak
degerlendirilmelidir.

iseme fazinda kontraksiyonun isemenin
sonuna kadar devam edip etmedigini
belirlemek igin basing egrisi incelenmeli,
iseme sirasinda abdominal basing artisi olup
olmadigi kontrol edilmeli, sfinkterik EMG
aktivitesindeki degisimler takip edilmeli,
akim hizi egrisinin sekli gozlemlenmeli,
iseme sonrasinda kontraksiyon olup
olmadigina bakilmali, isenen hacim ve varsa
rezidii idrar 6lclliip kaydedilmelidir.

Gunlumiizde uretral vyetersizligi diger
bozukluklardan ayirt edebilecek, durumun
siddetinin Olcecek ve cerrahi sonrasi
normale doniisiin glivenilir bir olgltlini
saglayacak iiretral basing odlgiimleri heniiz
gelistirilememistir.

Bilinen veya siupheli noropatik iseme
bozuklugu, iseme bozukluguna eslik eden
vezikoiireteral reflii varligi, aciklanamayan
idrar retansiyonu, renal transplantasyon
o6ncesi veya sonrasi degerlendirme, iiriner
diversiyon varligi, pelvik radikal cerrahiler ve
pelvik radyoterapi hikayesi olan hastalarin
miimkiinse VUD ile degerlendirilmesi
onerilmektedir.
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Ek 1. Metinde Kullanilan Kisaltmalar
AUS : Alt Uriner Sistem

EMG : Elektromyografi

PVR : iseme sonrasi rezidii

Qmax : Maksimum akig hizi

UF : Uroflovmetri

UD : Urodinami
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Ek 1. Mefinde kullanilan kisaltmalar

Giris

Normal bir iseme gergeklesmesi icin mesanenin
yeterli volimde, dislik basingta ve kacirmadan
iyi bir depolama fonksiyonuna, ayni zamanda
istemli, etkin, dustk basingta ve tam bir bosaltim
fonksiyonuna sahip olmasi gerekmektedir. iste bu
mesane fonksiyonlarindan biri ya da birkaginda
sorun oldugunda anormal idrar tutma ya da idrar
kacirma gibi iseme fonksiyon bozukluklari ortaya
¢ikmaktadir.

iseme bozuklugu sonucu cocukta, gece-giindiiz
idrar kacirma, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu,

vezikolreteral reflii gelisebilecegi gibi bu sireg
bobrek yetmezligine dek uzanabilir.

Tanim

iseme; mesane, sfinkterik tinite (internal sfinkter
ve eksternal sfinkter) ve Uretranin koordinasyonu
ile ortaya cikan idrarin Uretral meadan disari
atildigi néromuskiler bir olaydir. Sinir sisteminin
matiirasyonu sonrasi istemli kontrol altinda olan
6grenilmis bir davranistir.

Norofizyoloji

idrar bobreklerde olustuktan sonra mesanede
depolanir ve mesane, liretra, merkezi ve periferik
sinir sistemlerinin koordineli calismasi sonucu
viicuttan disari atilir.

Saglikli bir miksiyon olusmasi igin hem mesane
dolumu hem de bosaltimi, beyinde, omurilikte ve
periferik gangliyonlarda yeralansinirsel devrelerle
kontrol edilmektedir.? Mesanenin dolum ve
bosaltimi parasempatik (pelvik sinirler), sempatik
(hipogastrik sinirler) ve somatik (pudental sinirler)
yollardaki afferent ve efferent uyarilarin karmasik
bir organizasyonunu kapsamaktadir.

Mesane refleks arki, mesane dolumu sirasinda
mesanenin kontrolli kasilmalarini inhibe eden ve
Uretral ¢ikimin kapanmasina yardimci olan idrar
depolama mekanizmasi ya da negatif feed-back
icin katki saglar.* Mesanedeki idrar miktarina
ait afferent bilgi devamli olarak mezensefalik
periakuaduktal gri cevhere, oradan da Barrington
¢ekirdegi olarak isimlendirilen pontin miksiyon
merkezine iletiimektedir.* Mesane idrarla
doldugunda mesanedeki gerilim reseptorlerinin
artmis afferent uyarilari sonucunda sakral
parasempatik yollari uyararak sempatik ve
somatik yollar inhibe olur. Atilim fazi Uretral
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sfinkterin gevsemesi ile baslar ve bunu detriisor
kasilmasi, mesane basincinda artis ve idrar akimi
takip eder.®

idrar kontroliiniin gelisim sireci

Cocukta iseme gelisimi, idrar kesesinin gelisimi ile
baslayan pelvik taban kaslarinin kontrolii ve beyin-
omurilik olgunlagsmasinin takip ettigi bir slrece
sahiptir. Bu slrecte baslangicta idrar kesesi refleks
olarak bosaltilirken ilk kontinans denemeleri ve
ardindan kortikal inhibisyonun devreye girmesi ile
tam kuruluk halini almaktadir.

Cocuk buyidikee basarili bir tuvalet egitiminde
amag yetiskin tipi Uriner kontrolii basarmayi
saglamaktir. Bunu saglayabilmek adina mesane
anatomisi ve fonksiyonunun gelisiminde 3 farkh
olayin diizgiin sekilde gergeklesmesi Gnemlidir.

Bunlardan ilki, yeterli bir depolama gorevi
gorebilmesi icin mesane kapasitesinin yasla
birlikte artmasidir. Mesane kapasitesinin yasla
birlikte arttigi bilinmekle beraber bu iliskinin
lineer olmadigl saptanmistir. Term yenidoganda
ortalama mesane kapasitesi 10-15 ml, 3 aylik
infantlarda mesane kapasitesi yaklasik 50 ml
kadardir.®

Mesane kapasitesi ml = (Yas + 2) X 30

Term yenidogan giinde ortalama 20 kez iser
(ortalama saatte bir kez). Yenidoganda iseme
sonrasi mesanede kalan idrar hacmi kapasitenin
1/3’ Gnden fazla olmamalidir. 1 yasinda bebek
yine saat basl idrar yapmasina ragmen uykuda
iseme yapmadigindan ginde 12-15 defa idrar
yapar. Tuvalet egitimi almis ¢cocuklarin 5 yasindan
itibaren glinde 4-7 kez idrar yapmasi normal kabul
edilir. iseme sonrasi mesanede kalan idrar hacmi
iki yasindan itibaren yaklasik 5 ml olarak kabul
edilebilir.”

idrar kontroliinde ikinci 6nemli asama, isemenin
kararli bir sekilde baslatiimasi ve bitirilmesine
izin veren perilretral ¢izgili kas sfinkteri Gzerinde
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istemli kontrol saglanmasidir. Once eksternal
sfinkteri kasarak baslayan isemeyi durdurma,
daha sonra istemli isemeyi baslatma aliskanligi
edinilir. Genellikle bu yetenek 3 yas civarinda
kazanilir.?

idrar kontroliinde Ugiincii asama ise detriisér
kasilmalarinin istemli baslatiimasi ve inhibe
edilebilmesi igin, detriisér diiz kasini kontrol
eden spinal refleks Gzerinde irade kontrolinin
gelismesidir. Bu lglincl asama en karmasik olan
asama olup, bu asamaya ulasildiginda herhangi
bir mesane doluluk derecesinde iseme istemli
olarak baslatilabilir ve sonlandirilabilir® 4 yas
civarinda cocuklarin énemli bir ¢ogunlugunda
bu olgunlagsma tamamlanmis olup yetiskin tipte
bir Uriner kontrol gelismistir. Yine Urodinamik
calismalarla, mesane dolulugunda ve iseme
isteginin glicli oldugu durumda dahi eger istemli
olarak baslatilmazsa detrlisor kasilmalarinin
olmayacagi dogrulanmistir.1°

Genel olarak idrar depolama spinal kord refleksi
tarafindan kontrol edilirken, iseme fazi santral
sinir sitemi tarafindan kontrol edilmektedir Ancak
hem iseme fazi hem de dolum fazinda ayni Gst
merkez (pons iseme merkezi) tarafindan uyarilar
kontrol edilmektedir.

Sonug olarak istemli iseme; tuvalet egitimi
ile  mesane- spinal iseme merkezi-pontin
iseme merkezi- korteks arasindaki iliskilerin
diizenlenmesi siirecidir.

iseme bozuklugunun Siniflandinimasi

Herhangi bir siniflamada amag¢ anlamayr ve
kullanmayr  kolaylastirmak ve olusabilecek
karisikliklari dnlemektir.

iseme bozuklugunun fonksiyonel siniflamasi;'t

- Depolama evresi bozuklugu (Asiri aktif mesane,
urge sendromu ya da tembel mesane)

- Bosaltma evresi bozuklugu ( mesane kasiimasi



sirasinda sfinkter ve pelvik taban engellemesi
s6z konusudur, Bagirsak problemleri eslik
edebilir, divertikiil gibi anatomik degisiklikler
gelisebilir)

- Kombine depolama ve bosaltim bozuklugu.

iseme bozuklugunun degerlendirilmesi

Fonksiyonel iseme bozuklugu; anatomik, norolojik
sorunu olmayan c¢ocuklarda gorilen anormal
idrar tutma ya da idrar kagirma ile karakterize
iseme bozuklugu durumlaridir. Fonksiyonel iseme
bozukluklarinin 6nemi, idrar yollari enfeksiyonlari
(IYE) ve vezikoiireteral refli (VUR) ile birlikte
olmalari nedeniyledir. Bu ylizden fonksiyonel
iseme bozukluklarinin tani ve tedavisi igin iyi bir
degerlendirme yapilmasi zorunludur.?

- Anamnez
Hastalarin ayrintili  hikayeleri alinmal, iseme
bozuklugunun baslama vyasi, aile 06ykis,

glndiz ve/veya gece olusu, kuru kalinan dénem
(stre, siklik), 1slatma sikhgi/siddeti (gin/hafta),
giin boyunca ka¢ kez oldugu sorgulanmaldir.
Yine hastada sik idrara ¢ikma, sikisma, aralikh
iseme gibi alt driner sistem semptomlari
(AUSS) sorgulanmalidir. Cocugun uyku diizeni,
barsak aliskanliklari (kabizlik, diski kagirma),
psikososyal durumu, glindiiz ve aksam alinan
sivi miktarlari degerlendirilmelidir. Aile tutma
manevralari (postiir) konusunda bilgilendirilerek
benzer postirlerin cocuk tarafindan sergilenip
sergilenmedigi sorgulanmahdir.’®

- Fizik Muayene

Oncelikle  genel  bir sistemik  muayene
yapilmah, c¢ocugun bilyime ve gelismesi
degerlendirilmelidir. Genellikle biyime gelisme
normal seyreder. Daha sonra genital muayene
yapilarak, vulvit, vajinit, ektopik treter, anormal
genital anatomi (hipospadias, epispadias,
meatal stenoz) gibi patolojiler ekarte edilmelidir.
Sakral bolgede gamze, killanma, renk degisikligi

gibi spinal patolojiyi distndirecek bulgular
degerlendirilmelidir. Iyi bir nérolojik muayene
vapilarak kas glicii ve tonusu degerlendirilmeli,
duyu ve refleks muayeneleri yapilmalidir. Karin
muayenesi yapilarak glob ya da fekalom varlig
degerlendirilmelidir.

- Laboratuvar
Non-invaziv laboratuvar incelemeleri:

Tam idrar tetkiki (TiT) yapilarak piyiri, hematdiri,
glikozliri ya da proteinlri degerlendirilmeli,
idrar kaltiri (iK) yapilmak suretiyle enfeksiyon
varligi  degerlendirilmelidir. iseme cizelgesi
yapilarak iseme sayisi ve miktari hakkinda bilgi
edinilmelidir (Tablo 1). Yine non-invaziv bir
yontem olan ultrasonografi (USG) ile Ust Uriner
sitem patolojileri, mesane kapasitesi, rezidl idrar
miktari gibi parametreler, Groflovmetri ile iseme
paterni degerlendirilebilir.

invaziv laboratuvar incelemeleri:

ilk basamaktaki tanisal incelemeler arasinda yer
almayan yontemlerden Urodinamik inceleme ile
mesane fonksiyonel olarak degerlendirilir. Voiding
sistouretrografi (VCUG) yapilarak vezikolreteral
refli (VUR) varligi arastirilabilir. Yine gerekli
olgularda sistoskopi yapilarak mesane endoskopik
olarak da degerlendirilmelidir.

iseme bozuklugunda tedavi alternatifleri

Cocuklarda iseme bozuklugu tedavisi basit
davranis degisikliklerinden baslayip, medikal
tedaviler ve karmasik ameliyatlari da icerebilen
oldukga genis bir yelpazede ele alinmaldir. Her
hastada hasta 6zelligine uygun olarak kisisellesmis
tedavi uygulanmasinda yarar vardir. Ornegin
seyrek iseme sendromlu bir cocukta, hasta egitimi
ve iseme takvimi gibi basit davranis degisiklikleri
etkin bir tedavi saglarken, asiri aktif mesanesi
olan bir cocukta parasempatolitik (antikolinerjik)
ilaglar etkin bir tedaviye ulagsmayi saglayabilir.
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Tablo 1. iseme giinligl 6rnegi. (Tirkiye Eniirezis Klavuzu,2010)

FORM 2. ISEME GUNLUGU

CUMARTESI (Hafta sonu)

Hacim alinan

Zaman sivi (mL)

Hacim idrar
(mL)

Kagirma

EVET HAYIR

Ciddi Uriner retansiyonu olan bir cocukta ise temiz
aralikli kateterizasyon (TAK) bir tedavi alternatifi
olabilmektedir.

iseme bozuklugu olan cocuklardahastalik hakkinda
bilgilendirme, dogruve diizenliiseme aliskanliginin
olusturulmasi, yasam tarzi degisiklikleri gibi
parametreleri iceren standart (iroterapide basari
oranlari %70’ lere kadar ulagmaktadir. Bunlarin
yaninda pelvik taban egzersizleri, biyofeedback,
norostimulasyon gibi fizik tedavi yontemleri ile de
etkili tedavi saglanabilmektedir. Farmakoterapi
gerektiginde ise antikolinerjikler, antibiyotikler
ve laksatifler tedavi alternatifleri arasinda yer
almaktadir. Nokturnal endrezisli (NE) cocuklarda
ise imipramin, desmopressin gibi farmakolojik
ajanlar tedavi de fayda saglamaktadir.’

Sonug olarak iseme bozuklugu olan cocuklarda
olgularin blyuk cogunlugu davranis
degisikliklerinden fayda gormektedir. Bu durum
dogruvediizenliiseme aliskanliginin olusturulmasi
icin iseme egitiminin dnemini ortaya koymaktadir.
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Cocuklarda iseme egitimi

Disfonksiyonel iseme bozuklugu olan cocuklarda
tedavinin en 6nemli kismini non-farmakolojik ve
cerrahi disi davranis tedavileri olusturmaktadir.
Cocuklarda iseme egitimi ile ilgili toplumlarda
birbirinden farkh  uygulamalar bildirilmekte
olup bu durum genel olarak Uroterapi olarak
adlandirilmaktadir. Uroterapide amag¢ iseme
paternini normallestirerek disfonksiyonel iseme
bozukluklarini  6nlemektir. Bunun icin hasta
egitimi, bilissel, davranissal ve fiziksel tedavi
yontemlerinden olusan bir kombinasyon tedavisi
uygulanmalidir. Bakker ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada iseme egitimi verilmesi icin ideal yasin
ortalama 32 ay oldugu bildirilmistir.**Cocuklarda
tuvalet egitiminde, genellikle 6nce gece sonra
giindiiz diski kontrolii, daha sonra glindiiz idrar ve
son olarak da gece idrar kontroli sirasiyla saglanir.
Yapilan calismalarda erken veya gec¢ tuvalet
egitimi vermenin c¢ocuklarda disfonksiyonel
isemeye neden oldugu bildirilmektedir.1®



Disfonksiyonel iseme bozuklugu olan ¢ocuklarda
tedavinin basarili olabilmesi icin ilk asama ¢ocuk
ve aile ile iyi bir iliski kurulmalidir. Cocuk ve
aileye problem anlatilmali ve alinacak onlemler
konusunda ayrintili bilgi verilmeli ve boylece
temel ilkeleri kavramalari saglanmalidir. Burada
en sik yapilan yanlis aileye bilgi verilmesi, cocugun
ise bilgilendirme konusunda ihmal edilmesidir. Bu
nedenle hem aile hem de ¢cocugun tedavinin aktif
birer pargasi olmasi gerektigi ve motivasyonlarinin
6nemi vurgulanmalidir.’” Aile, sorunun ¢6zimu
icin cocugun zamana ihtiyacl oldugu, ¢ocuga
anlayis ve sabir gostermesi gerektigi konusunda
bilinglendirilmelidir.

Cocukta enlrezis nokturna sikayeti var ise
yatmadan onceki sivi alimi dizenlenmelidir.
Aksam yemeginden sonra ¢ay, kahve gibi
kafeinli igecekler, gazli igecekler ve kalsiyum ve
tuz alimindan kaginilmalidir. Bez baglamadan
kaginilmali, ¢cocuk altini islattiginda ise Gzerinin,
yatak ve carsaf degisiminin yapilmasi sirasinda
¢ocugun aktif katilimi saglanmalidir.

Cocugun tedavi sirecine aktif katiliminin
saglanmasi amaci ile ¢cocuga glinlik tutturulmali,
sabah kalktiginda i1slak ya da kuruluk durumunu
kendisinin sematize ederek giinlige aktarmasi
saglanmalidir (Sabah kuruluk durumunda glines,
islatma durumunda semsiye gizilmesi gibi).
Yapilan bir calismada sadece 8 hafta sireyle
tutulan gunlik cizelgeyle c¢ocuklarin %18’inde
basari saglanmistir. Bu nedenle bu calismada
alarm ve ila¢ tedavisine gecilmeden once ilk
basamakta gunlik tutulmasi 6nerilmistir.*®

Urge inkontinans yakinmasi olan c¢ocuklarda
tedavi, istemsiz detriisér kasiimalari ve cocugun
buna olan cevabina odaklanmaktadir. Tedavide
temel amag; iseme paternini normallestirmek,
pelvik taban ve mesane overaktivitesini
engellemek suretiyle inkontinansi ve Uriner
enfeksiyonlari 6nlemektir. Bu tiir sikayetle gelen
cocuklar, pelvik taban kaslarini kasmak suretiyle
detrisor aktivitesini yenmek yerine merkezi

inhibisyonu saglamak konusunda egitilmelidir
(6rnegin pelvik taban kaslarini kasarak isemeyi
ertelemek yerine hemen iseme ile idrarini
bosaltilmasi gibi). Bu sayede cocuklar detrisor
aktivitesine karsi karin i¢i basinci artirmak
yerine daha rahat sekilde mesane bosaltimini
ogrenmektedirler. Bu sikayetle gelen ¢ocuklar acil
iseme istegi hissettikleri zamanlari kayit etmeleri,
isemeyi engellemeye yonelik pelvik taban kaslarini
kasici hareketlerden kaginmalari, yine iseme
sayilarini ve volimlerini kayit etmeleri konusunda
uyarilmalidirlar. Bu  c¢ocuklarda  standart
Uroterapinin yaninda pelvik taban kaslarinin
gevsetilmesi konusunda fizik tedavi verilmesi de
basariyi olumlu yonde etkilemektedir.

Urgency sikayeti olan c¢ocuklarda beslenme
ahiskanhklari  konusunda da bir dizi 6nlen
alinmahdir. Cocuklarin yeterli sivi alimina dikkat
edilmeli, ozellikle asitli meyve sular, kafeinli
icecekler gibi mesane yanmaya neden olacak ve
semptomlari artiracak igeceklerden sakinmasi
saglanmalidir.

iseme erteleme aliskanligi olan gocuklarda ise
diizenli ve sik iseme Ogretilmeli, evde ve okulda
2-3 saat araliklarla tuvalete gitme ve idrarini
bosaltma aliskanhigi (glinde 5-7 kez) kazandiriimal
ve bunlarin dizenli olarak kaydinin tutulmasi
onerilmelidir. Eger ¢ocukta idrar bekletme
aliskanhigi varsa bu mutlak kirilmaya c¢alisiimahdir.
Cocugun pelvik taban kaslarinin gevsemesi,
mesane ve bagirsaklarin tam bosalabilmesi icin
tuvalete uygun pozisyonda oturmasi saglanmali,
ayaklarinin yere basmasina 06zen gosterilmeli,
gerekirse ayaklarinin altina basamak konulmalidir.
Mesanenin tam bosaltilmadigi dusindliyorsa
tuvalette daha uzun sire zaman gegirmesi
saglanmali, gerekirse ikili iseme Ogretilmelidir.
Bunun i¢in ¢ocugun ilgisini ¢cekecek kitaplar, ya
da oyunlarla tuvalette daha uzun vakit gecirmesi
saglanabilir.

Cocukta fekal inkontinans var ise dizenli
diskilama  aliskanligi  saglanmali,  gerekirse
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rahat diskilama icin kabizligi 6nleyici beslenme
aliskanhgr kazandirilmalidir. Bunun igin gocugun
her 6glinden sonra tuvalete rahat bir pozisyonda
oturmasi saglanmal, en az 5-10 dakikada
tuvalette kalmasi saglanmalidir. Bazi ¢ocuklarda
sadece kabizlik Onlenerek iseme bozuklugu
tedavisi saglanabilmektedir. Eger ¢cocukta kabizlik
sikintisi varsa ve fekalom mevcut ise Oncelikle
fekalomun dekompresyonu saglanmali, daha
sonra ise tekrarlamamasi igin kabizligi onleyici
beslenme aliskanliginin yaninda en az 6 ay laksatif
ajanlardan, ozellikle osmotik laksatiflerden
yararlanilmahdir.*®

Fiziksel aktiviteler dizenlenmeli, televizyon
izleme, bilgisayar oyunlari gibi uzun siire oturur
pozisyonda kalmasina neden olan olaylar mimkiin
oldugunca engellenmelidir. Bu tlr aktivite
durumlarinda ¢ocuk reklam aralarinda ya da belli
araliklarla iseme konusunda yénlendirilmelidir.

iseme egitiminde amac¢ hastanin bozuk olan
iseme paterninin dizeltilmesi, dogru ve duzenli
iseme aliskanliginin  olusturulmasi daha da
onemlisi idrar kesesinin dusik basingh idrar
depolamasi ve bosaltmasinin saglanmasidir.
Bunun saglanmasinda iseme egitimi ve standart
Uroterapi 6nemli yer tutmaktadir. Ancak bunun

yaninda gerekli durumlarda biyofeedback,
noéromodulasyon, fizyoterapi, medikal tedavi
gibi ek tedavi modaliteleri kombine bir
sekilde kullaniimalidir. iseme disfonksiyonu

olan c¢ocuklarda her olgunun kendi igerisinde
farkh psikososyal durum igerdigi gbéz Onilinde
bulundurularak, kisiye 6zgii tedavi yaklasimi da
akildan g¢ikariimamalidir.
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Bolum 23

Oziili Cocuklar ve Rehabilitasyon ilkeleri

Dog¢.Dr.Melek Sezgin,

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Mersin

Anlatim Semasi
Serebral Palsi
Spina Bifida

Bu bolimde, ¢ocukluk ¢aginda 6zirlulige neden
olan hastaliklar ve 6zlrlii gocugun temel tedavisi
gozden gegcirilecektedir. Cocukluk dénemi beyin
plastisitesinin en fazla oldugu, endojen ve eksojen
etkilerle beyin yapi ve fonksiyonunun gelismeye
en actk oldugu donemdir. Rehabilitasyon,
¢ocugun fiziksel, psikososyal, egitsel ve hobisel
potansiyelinin en Ust diizeye cikariimasidir (1).
Cocukluk caginda gorilen ve c¢ocukta degisik
boyutlarda 6zirlulige yol acan pek ¢ok hastalik
vardir. Burada klinisyenlerin en sik karsilastiklari
hastaliklar olan serebral palsi ve spina bifida ile
ilgili bilgilere odaklaniimistir.

Serebral Palsi

Serebral Palsi (SP), immatir beyinde ilerleyici
olmayan bir hasara bagl gelisen, hareket, tonus
ve postir bozuklugudur. Birgok tanimlamaya gore

Tablo 1. Serebral Palsi igin Risk Faktorleri

norolojik hasar en ge¢ 2 yasina kadar meydana
gelmelidir (2).

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri: SP, cocukluk
¢aginin en sik rastlanan ozurlilik nedenidir.
Dinyada (lkelere gore farkhliklar gostermekle
birlikte insidans ortalama 2-3 /1000 seklindedir.
SP insidansi, ulkelerin gelismislik dizeyi ve tip
teknolojisindeki ilerlemelere ragmen son otuz
yilda pek azalmamistir. Bu durum daha onceleri
sagkalim orani az olan prematir ve disuk
dogum agirhkh bebeklerin glinimiizde yasatiliyor
olmasina baglanmaktadir. Hiperbiliribinemiye
bagh kernikterus nedeniyle olusan bir alt tipin
(koreatetoid SP) ise prevalansi azalmistir (3,4).

SP igin risk faktorleri, siklkla beyin lezyonunun
zamanina goére prenatal (dogum  Oncesi),
perinatal (dogum sirasinda) ve postnatal (dogum
sonrasinda) olarak siniflandiriimaktadir (Tablo 1)
(5). En 6nemli risk faktorleri prematdrite ve dislik
dogum agirhgidir. Riskli bebeklerin néromotor
gelisim geriligi yoniinden yakin takibi gerekir (3).

Dogum oncesi Dogum sirasinda

Dogum sonrasi

Enfeksiyonlar
Kanamalar

Plasental yetmezlik

Prematurite (36. haftadan erken dogum)
Dusuk dogum agirligi (2500 gr'dan az)

Zor / Mudahaleli dogum oykusi

Neonatal hiperbiliribinemi
Neonatal enfeksiyonlar sepsis, menenjit

Konviilsiyonlar

ilag kullanimi Prezentasyon anomalileri Kafa travmasi
Travma Cogul gebelik Merkezi sinir sistemi infeksiyonlari
Radyasyon
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Siniflama

SP, geleneksel olarak anatomik dagilima gore
piramidal ve ekstrapiramidal formu, hareket
bozuklugunun tiriine gore de spastik, diskinetik,
hipotonik/ataksik ve miks formu icerir (Tablo2)

(6).

Piramidal Lezyonlar (Spastik): Motor korteks,
kapsula interne ve/veya kortikospinal yol tutulur.
En sik (%75) izlenir (4). Spastik SP’de tonus artisl
ile birlikte Gst motor néron sendromu bulgulari
(hiperrefleksi, klonus, ekstansor plantar yanit ve
ilkel refleksler) gozlenir (3).

Spastik  kuadripleji-tetrapleji: Spastik tim
vicut tutulumudur. Bas, boyun, govde kaslarina
ek olarak 4 ekstremite tutulumu vardir. Siklikla
beynin motor alanlari ile birlikte, bilissel alani da
etkiler. Hastalik siddeti ile orantili olarak mental
retardasyon insidansi en vyiksektir. Belirgin
oromotor disfonksiyon olup, konusma, beslenme

Tablo 2. Serebral Palside Siniflama

ve yutma gicligi vardir. Gorme bozuklugu sik
olup, %50’inde nébet vardir. Orta/siddetli diizeyde
olan ¢ocuklarin yariime olasiligi zayiftir (3,4).

Spastik tripleji: Uc ekstremite, klasik olarak iki alt
ve bir Ust ekstremite tutulur. Ozellikleri spastik
kuadriplejiye benzer.

Spastik hemipleji: Vicudun bir tarafi tutulur,
ozellikle kol bacaktan daha fazla etkilenmistir. En
direngli nobetlerin (%50 hastada) goruldugu SP
tipidir. Kranyal sinir tutulumlari, astereognozi ve
eklem pozisyon hissi kaybi gibi duyu bozukluklari
ve etkilenen ekstremitelerde buyime geriligi
gozlenir.

Spastik dipleji: Ust ekstremitelerde hafif, alt
ekstremitelerde belirgin tutulum ile birlikte ana
problemin yirime glicligd oldugu cocuklardir.
Bilissel bozukluk (%30), gorme kaybi (%63) ve
strabismus (%50) gorilebilir, n6bet daha nadirdir
(%20-25). Genellikle prematiirite 6ykisi vardir.

Anatomik Siniflama

Klinik Siniflama

e Korteks lezyonlari (spastisite)

e Bazal ganglion lezyonlari (kore/atetoz/distoni)

e Serebellum lezyonlari (ataksi/hipotoni)

e Spastik Tip
Tetrapleji/quadripleji
Tripleji
Dipleji
Hemipleji
Monopleji
e Diskinetik Tip
Koreatetoid
Diskinetik

e Hipotonik / Ataktik Tip

o Mikst Tip
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Spastik monopleji: Bir ekstremiteyi tutar, nadirdir
ve genellikle ok hafiftir.

Ekstrapiramidal Lezyonlar (Diskinetik veya
Ataksik): Bazal  gangliyonlar,  talamusu,
subtalamik nikleusu ve serebellumu tutar.
Bebekler dogumda genellikle hipotoniktirler. Daha
sonra tonus degiskenlik gosterirken karakteristik
istemsiz hareketler belirir. Bu hareketler ¢ocuk
heyecanlandiginda veya korktugunda artar.
Konusma gicligu (disartri), yutma glgcluga
(disfaji), salya gibi oromotor sorunlar gordlir.
Hiperbiliribinemi ve Rh uyusmazlg ile iliskilidir.
Yeterli tedavi sonucu insidansi azalmistir.
Olgularin ¢ogunda (%78) zeka normaldir. Ancak
iletisim bozuklugu nedeniyle ¢ocuk mental
retarde sanilabilir. Sik goriilen sensorinéral isitme
kaybi da iletisim bozuklugunu arttirir. Asagidaki
bulgular tek tek veya birlikte gorilebilir.

Atetoz: istemsiz, yavas, solucan vari kivriima
hareketleridir. Hem agonist, hem de antagonist
kaslar es zamanl kasilir, ekstremitenin distalinde
daha belirgindir.

Kore: Cabuk, sicrayici, irregiiler hareketlerdir.

Distoni: Kas tonusu ¢ok artmistir. istemli
hareketle artan, yavas torsiyonel kasilmalar ve
anormal postiir gozlenir. Govde ve ekstremitenin
proksimalinde daha belirgindir.

Hipotonik-Ataksik  Tip:  Ozellikle yirirken
belirginlesen koordinasyon bozuklugu olup,
serebellum lezyonlarinda goriliar. Baslangicta
cocuk ¢ogu kez hipotoniktir, 2-3 yasindan itibaren
tonus dizelirken ataksi belirginlesir. Yiuriyebilen
¢ocuklarda genis tabanl ataksik yirlyus gozlenir.
El becerileri ve ince motor becerileri zayiftir.

Miks Tip: Spastik ve diskinetik 6zelliklerin bir

arada goruldigiu formdur. En sik olarak atetoid
tiple birlikte spastik tip gorilur (5).
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Eslik Eden Problemler

Epileptik nobetler: SP’li gocuklari %50’inde
gorilar. En sik tim vicut tutulumunda gozlenir.
Hemiplejiklerde ilag¢ tedavisine direngli nébetler
sorun olusturur. Tim noébet tipleri gérulebilir, ama
jeneralize fokal ve multifokal nobet insidansi daha
yuksektir. Okul 6ncesi dénemde nobet sikayeti
artar. Antikonvilzan ilag tedavisi gereklidir.

Mental retardasyon: Rehabilitasyonu etkileyen
en 6nemli faktérdir. Tam SP olgularinin %50’inde
gozlenir. Tim viicut tutulumlu olgularda en siktir.

Oromotor fonksiyon bozukluklari: Emme,
yutma ve gigneme guglugl, salya akitma, dizartri
gorillr. Bu sorunlar ¢gocugun hem bakimini hem
de toplum hayatina katilimini giiclestirir.

Konusma giligligli: SP’li  c¢ocuklarda siklikla
konusma ve ses Uretme giglikleri gdzlenir. Bunun
temel nedeni gogus kafesi kaslarinin tutulumuna
bagh solunum, larinks kaslarinin tutulumuna bagh
fonasyon ve oromotor fonksiyon bozukluguna
bagh artiktlasyon gticlikleridir. Konusma devamh
tesvik edilmeli, konusma terapisine erken
basglanmalidir.

Gastrointestinal sorunlar: Gastro-6zofajeal refli
nedeni ile aspirasyon pnomonisi gozlenebilir.
Kusma ve konstipasyon beslenme bozukluguna
yol agabilir.

Zayiflik ve bilyiime gelisme geriligi: Ozellikle tim
viicut tutulumlu ve distoniklerde ¢ok belirgindir.

Dis sorunlari: Dis minesi bozuklugu (primer
veya hiperbiliribinemi nedeniyle), maloklizyon
(spastisiteye bagh), curik (beslenme bozukluguna
bagh), gingival hiperplazi (anti epileptik
kullanimina bagh) gorilebilir.



Gorme  sorunlar: Spastik  tutulumlarda
strabismus, ozellikle hemiplejik SP’de hemianopi
ve gorsel algi bozukluklari siktir.

isitme glicligii: SP’li cocuklarin %10’unu etkiler.
Oykiisinde  hiperbiliriibinemi  ve  prenatal
enfeksiyon bulunan olgularda sensorinéral isitme
kaybina rastlanabilir. isitme cihazi gerekebilir.

Solunum sorunlari: Solunum kaslarinin
kontroliiniin ~ bozulmasi, yetersiz  dkslirme
ve bozulmus yutma nedeniyle aspirasyon

ve buna bagli pndémoni gelisebilir. ilaveten,
gastroosefageal refli ya da nobetler, kronik
hava yolu sekresyonlarinda artmaya yol agarak
wheezing, atelektazi, rekirren aspirasyon
pnémonisi, restriktif akciger hastaligi veya
bronsiektaziye neden olur. Prematirelerde
bronkopulmoner displazi nedeni ile solunum
glcliglu ve sik enfeksiyonlar gocukluk dénemi
boyunca genel durumu bozar (6).

Uriner disfonksiyon: Inkontinans sik
gorialmektedir.  Bunun  nedenleri arasinda
mobilitenin, iletisimin ve bilissel islevlerin

azalmasi gosterilmektedir. Sik iseme, urgency,
iserken duraksama ve Uriner retansiyon da olabilir

(6).

Kas iskelet Bozukluklan

Omurga: Kifoz, lordoz veya skolyozu iceren
spinal deformiteler yaygindir. Skolyoz olasiligi
SP ciddiyeti ile artar. Spastik kuadriplejide %68
iken, genel insidansi yaklasik %20’dir. Omurga
matiritesine  ragmen, 40%nin  (zerindeki
egrilikler ilerleme egilimindedir. ilerleme riski,
kuadriplejik hastalarda, artmis spastisitede,
blylik egriliklerde, zayif oturma ve pelvik
oblisitede en fazladir. A¢i>40° ise cerrahi, 25-40°
arasinda ise torakolumbosakral ortez olmak lizere
korse kullanilir. Lordoz kalga fleksiyon kontraktiirii
ile iliskili iken, kifoz zayif sirt ekstansorleri ve

hamstringlerde gerginlikle birliktedir (4,6).

Kalga: SP’de kalga problemleriyaygindir. Progressif
kalga subluksasyonu ve dislokasyonu izlenir.
Muayenede, <35° kalca abduksiyonu ve >20° kalca
fleksiyon kontraktiiri kalga instabilitesini gosterir.
Kalga subluksasyonunda aralikli kalga grafileri ile
kalga migrasyonu takip edilmelidir. Asiri femoral
anteversiyon, displastik asetabulum, spastik kalga
fleksorleri ve adduktorleri nedensel faktorlerdir.
Medialdeki gergin kaslari uzatmak icin cerrahi
gerekebilir, bazen de femura osteotomi yapilir
(4,6).

Kontraktiirler: Spastisite ve kas kuvvetinde
dengesizlik kaslarda kisalmaya ve belli eklemlerde,
ozellikle kalcgalar, dizler, ayak bilekleri, dirsekler
ve el bileklerinde immobiliteye neden olur.
Fizyoterapi (eklem hareket acikligi, germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri), cihazlar (ortezler,
minderle destekleyici koltuklar, ayakta durma
sistemleri),  gergin kaslara botilinum toksin
enjeksiyonu, antispastisite ilaglar (diazepam,
baklofen), intratekal baklofen pompasi, ortopedik
cerrahi (kas-tendon gevsetme, tendon transferi,
osteotomi), nérocerrahi (selektif dorsal rizotomi )
tedavi yontemleridir (4)

Serebral Palsinin Siddeti

SP’li ¢ocuklarin klasifikasyonunda, Gros Motor
Fonksiyon Siniflama  Sistemi(GMFSS) ana
siniflama sistemi olarak kabul edilmistir. 2-12
yaslari arasindaki cocuklarda kullaniminin gecerli
ve glvenilir oldugu gosterilmistir (Tablo 3) (5,6).

Tedavi Yaklasimlan

SP’de kas iskelet sistemi disinda pek ¢ok sistem
etkilendigi icin ¢ocuk cok yonli ele alinmahdir.
Gorme, isitme, konusma, solunum, Uriner ve
intestinal problemler unutulmamahdir. SP’li
cocugun tedavisi ailenin merkezde yer aldigi bir
ekip tarafindan multidisipliner yaklasimi gerektirir.
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Tablo 3. Gros Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Seviye | Cocuk icerde ve disarda sinirlama olmadan ydriyebilir ve merdivenleri tirmanir.

Seviye Il Cocuk icerde ve disarda yiriyebilir ama diz olmayan yizeylerde ve egimlerde
kisitlamalar yasar. Korkulugu tutarak merdivenleri tirmanir.

Seviye Il icerde ve disarda diiz bir yiizey lizerinde harekete yardimci bir cihazla yiiriir. Cocuklar
merdiveni korkuluktan tutarak ¢ikabilir veya manuel tekerlekli sandalyeyi itebilir.

Seviye IV Kendi kendine hareket kisitl, cihaz ile kisa mesafe yiriyebilir ama, evde ve toplum
icinde tekerlekli sandalye ile mobilite daha gtivenilirdir

Seviye V Kendi kendine hareket yardimci teknolojiye ragmen siddetle kisitlanmistir

Rehabilitasyon: Rehabilitasyonun hedefi en
uygun gelisim sirecini hizlandirarak, cocugun
fonksiyonel yetenegini maksimuma ¢ikarmaktir.
Bu da komplikasyonlarin azaltilmasi, yeni
becerilerin kazandirilmasi veya mevcut becerilerin
gelistiriimesiyle saglanabilir (7). Rehabilitasyon,
kaba motor, ince motor ve oromotor fonksiyonlari
(cigneme, yutma, konusma gibi) gelistirmek igin
fizyoterapiyi, is-ugrasi terapisini (el-ylz yikama,
dis fircalama giyinme, soyunma gibi) ve konusma
terapisini kapsar (8).

Fizyoterapi yontemleriiki grupta incelenir. Birincisi
norofasilitasyon teknikleri, ikincisi konvansiyonel
egzersiz programlaridir. Norofasilitasyon teknikleri
ile merkezi sinir sistemine c¢esitli yontemlerle
duyusal uyarilar gonderilerek (germe, direng,
vibrasyon, firgalama, ses, renk gibi) refleks olarak
motor yanit olusturmaya calisilir. SP’de kullanilan
tekniklerinin timU (Bobath, Vojta, Doman-
Delecato ve Rood gibi) bu prensibe dayanir.
Konvansiyonel egzersizler, eklem hareket acikligi
(EHA), germe ve kuvvetlendirme egzersizleridir.
Cocukta eklem hareket acgikhgini  korumak
onemlidir, bunun igin pasif veya aktif EHA
egzersizleri, yavas ve nazikge agr sinirlari iginde
germe egzersizleri yapilmalidir. SP’li cocuklarda
kas kuvvetsizligi mevcuttur, bu amagcla kaslari
kuvvetlendirme egzersizleri (izometrik, izotonik,
izokinetik) yapilmahdir. Basve gévde kontroli, hem
oturma dengesi icin hem de Ust ekstremitelerini
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kullanimi igin gereklidir. Bu amacla yerde veya top
Gzerinde boyun ve sirt kaslarini kuvvetlendirme,
postlr egzersizleri calisiilmahdir (3,7,8).

Ortez kullanimu: Eklemleri fonksiyonel
pozisyonda tutmak, deformiteleri Onlemek,
spastisiteyi azaltmak, fonksiyonu artirmak, gévde
ve ekstremiteleri stabilize etmek icin kullanilir.
Cocugun yasl, deformite tipi, istemli motor kontrol
dizeyi ortez seciminde 6nemlidir. Oponens splint,
basparmagi avug icinden kurtarmak icin, statik
el bilegi splinti fonksiyonel aktiviteler igin elin
pozisyonunu iyilestirmek ve hareket acikhigini
korumak icin kullanilir (Resim1-3). Ayak bilegi-
ayak ortezi (ankle food orthosis AFO) spastik ekin
deformitesini ve daha iyi varus, valgus kontroli
saglamak icin onerilir (8). Solid (eklemsiz) AFO,
eklemli AFO, posterior yaprak AFO (kendinden
eklemli AFO), yer reaksiyonlu AFO (GRAFO) gibi
cesitleri mevcuttur (Resim 4-7). SP’de, diz-ayak
bilegi ayak ortezi (KAFO) ve kalga-diz-ayak bilegi
ayak ortezi (HKAFO) nadir olarak kullanilir (6).
Spinal ortezler, skolyoz progresyonunu onleyip
onlememe konusunda fikir birligi olmamakla
birlikte, oturma stabilizesi ve fonksiyon lizerine
pozitif etki ebeveyn ve bakicilar tarafindan
bildirilmistir (Resim 8) (6).

Mobiliteyi Arttiran Cihaz Kullanimi: Ayakta durma
ve mobilizasyon ¢ocugun gevreyi tanimasini ve
zihinsel gelisimini hizlandirir, kendine gliven
kazandirir.



Bu nedenle yasa ve fonksiyonel duruma uygun
mobilizasyon cihazinin secilmesi ve kullaniminin
Ogretilmesi 6nemlidir. Bu amacla, ayakta durma
sehpasi, yuriutec (walker), kanadyen, tripod ve
tekerlekli sandalye kullanilabilir (Resim 9-12) (3).

Spina Bifida

Spina Bifida (SB), cocukluk déneminde noral
tip defektine bagh vertebral kolonu ve
omuriligi kapsayan, santral sinir sisteminde
baska anomalilerin de eslik ettigi, ciddi boyutta
ozurlilige yol acan bir hastaliktir. SP’den sonra
ikinci sirada sayilmaktadir. Spina bifida, spina
bifida sistika, miyelomeningosel ve miyelodisplazi
es terimlerdir. Bozukluk siklikla dogumda sirtta
eksternal bir kesenin varlig ile taninir. Bu kese,
vertebranin dorsalindeki bir defektten c¢ikan
meninksler ve spinal kordu igerir. Hasar, omurga
boyunca her hangi bir noktada olabilirken, en sik
lomber bolgede gorilir (8,9).

insidans: Tim dinyadaki insidansi yaklasik
olarak 1000 dogumda 1-2 oraninda gorilar (10).
ABD’deki noral tup defektleri orani 1970°'den
1986’a kadar 1000 dogumdan 1,3’den 0,6’ya
dismistir. insidanstaki bu disiis anne saghgina
verilen 6nem ve iyi beslenmeye, prenatal tani
yontemlerinde kaydedilen gelismeye, tani
konulan gebeliklerdeki sonlandirmanin artmasina
baglanabilir (2, 7).

Etiyoloji: Genetik faktorler, valproik asit kullanimi,
maternal alkolizm gibi cesitli teratojen faktorler,
annede folik asit eksikligi gibi beslenme bozuklugu
nedenler arasinda sayilabilir (11).

Klinik Sorunlar

Motor Defisit: En belirgin klinik belirti parapleji
veya degisik diizeylerde motor fonksiyon kaybidir.
Ayrica bu olgularda Ust ekstremite zayifligi da
gorulebilmektedir. Motor seviyenin belirlenmesi
fonksiyonel son durumu saptamak acisindan
onemlidir. Noromuskiler tutulum (g sekilde
gozlenebilir.

1.Tam kord kesisine benzeyen lezyonlarda seviye
altinda flask paralizi, duyu ve refleks kaybi
mevcuttur.

2.inkomplet lezyonlarda lezyon seviyesi altinda
istemli hareket veya duyu korunmus olabilir.

3.Atlamali lezyonlarda kaudal segmentlerde
islev varken arada bazi galismayan segmentler
bulunur. Spastisite varligi ve refleksler de
degerlendirilmelidir (11,12).

Duyusal Defisit: Bu olgularda duyu seviyesi motor
seviye ile uyumlu olmayabilir. Yine duyu kaybi
gosteren atlama alanlari bulunabilir.

Spastisite: Kas tonusu normal, flask veya spastik
olabilir. Ancak baslangicta kas tonusu normal ya
da flask olan cocukta gelisen spastisite progresif
norolojik defisit gostergesidir.

Hidrosefali: Spina bifidali olgularin yaklasik
%80’inde var olan bu sorun tedavi edilmezse
ventrikillerin asir blylmesi sonucu serebral
korteks kaybi geliserek, bilissel ve fonksiyonel
ozirlultk artar. Santa bagli merkez sinir sistemi
enfeksiyonu geciren cocuklarda kognitif islevler
normalin alt sinirna disebilir.  Entelektlel
diizeyler alt seviyeli lezyonlarda torakal seviyeye
gore daha iyi bulunmustur. Ayrica eslik eden
ndbetler, kranyal sinir felgleri ve Ust ekstremite
koordinasyon bozuklugu da gorilebilir (11,12).

Kas iskelet Sistemi Sorunlari: Omurga, alt
ekstremite deformiteleri ve eklem kontraktirleri
¢cok sik gozlenir. Bunlar kifoz, skolyoz, asiri
lordoz, anterior pelvik tilt, kalga ve tibianin
rotasyonel deformiteleri, kalga subluksasyonu
veya dislokasyonu, kalga ve dizde fleksiyon
kontraktirt, ayak bileginde ekinovarus, kalkaneal
varus veya valgus, pes kavus veya planus ve gekic
parmaktir.

Osteoporoz: SB’li ¢cocuklarda osteoporoz ve %
20 kadarinda osteoporotik kirik olusabilir. Femur
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en cok kirllan kemiktir. Hastalarda agri algisi
olmadigi icin bu kiriklar genellikle erken dénemde
teshis edilemezler. Tedavileri sirasinda basi yarasi
olusturmayacak sekilde kisa siireli immobilizasyon
uygulanir, cerrahi girisim endikasyonu gok kisithdir
(11,23).
Obezite: SB’li ¢ocuklarin yaklasik Ugcte ikisi
sismandir.  Ozellikle vyiiksek seviyeli lezyonu
olanlarda (torasik-L2 arasi) azalmis fiziksel
aktivite ve azalmis alt ekstremite kas kitlesi
nedeniyle obezite riski daha ylksektir. Tedavide
hem aktivitelerinin arttirlmasi hem de kalori
kisitlanmasi gerekmektedir (5,11).

Cilt Hasari: SB’da duyu problemleri nedeniyle cilt
hasari (%43) gelisir. Tuvalet egitimi almamis kiiglk
¢ocuklarda idrar ve digkiya bagh deride yara, non
ambulatuvar ¢ocuklarda oturmaya bagli trokanter,
iskium, sakrum ve topukta yaralar, aktif hareketli
¢ocuklarda ise dizlerde ve ayaklarda slirinmenin
yol actigi yaralar ile yaniklar sik gérilmektedir (5).

Nérojenik Barsak: S2-4  segmentlerinin
disfonksiyonuna bagli inkontinans gelisir. istemli
sfinkter kontroliini kazanan ¢ocuk orani % 5’'den
azdir. Anal sfinkter flask, spastik veya hipotonik
olabilir. ilaveten anorektal duyu kaybi nedeniyle
¢ocuk barsak hareketlerinden haberdar olamaz.
Ayrica kabizlk da gozlenebilir.

Noérojenik Mesane: Mesane duvari tonusuna ve
sfinkterin durumuna bagli olarak degisik nérojenik
mesane tirleri olusabilir. Flask mesane spastik
mesaneden daha fazla gorilir. Ayrica hastalarin
%20’sine eslik eden genitolriner anomaliler
(atnali bobrek, hipoplastik bébrek, renal agenezis,
cift Ureter ve posterior Uretral kapak) gorulir
(10,12).

Tedavi

SB’li gocugun tedavisi de multidisipliner bir ekiple
sirdurtlmelidir. Rehabilitasyonda amag, ¢ocugu
mevcut durumu dahilinde maksimum fonksiyonel
seviyeye c¢ikarabilmektir (8). Bunun igin kaba
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ve ince motor beceriyi artirmaya, sekonder
ozurlGlugl en aza indirmeye cahsiimalidir.

Bakimin erken donemlerinde pozisyonlama cok
onemlidir. Bu sebeple bebegin sirtindaki lezyonun
durumuna ve seviyesine gére omurgayi korumak
icin yan veya ylizlstl yatmasi gerekir (9). Bebegin
medikal durumu stabil olununca, alt ekstremite
EHA egzersizleri glinlik olarak cerrahi onarimin
ertesi glini baslayabilir. Pasif EHA egzersizleri
kontraktiir ve deformiteleri 6nlemek igin gilinde
2 defa uygulanir. Pasif EHA egzersizlerine yasam
boyu devam etmelidir. Normal sut ¢ocuklarinda
kalcada 30%e kadar, dizde 10°-20° arasi, ayak bilegi
dorsifleksiyonunda ise 40°-50%ye kadar fleksiyon
kontraktlrl olabilir. SB’li  bebekte EHA'daki
kisithhk acil, agresif germe egzersizleri icin
endikasyon olarak ele alinmamalidir. Kisitliliklarin
uzun dénemli ve kalici oldugu anlasilincaya kadar
izlendikten sonra germe egzersizlerine baslanmali,
ancak agresif germeden kaginilmahdir (9).
Kuvvetlendirme egzersizleri aktif hareket olan kas
gruplarina ve ozellikle Ust ekstremiteye uygulanir.
Orta torakal segment lezyonu olan ¢ocuk oturma
dengesini saglayamaz, dénmesi ve yuvarlanmasi
gecikir. Bu ¢ocuklarda oturma sistemleri ile gévde
dengesi gelistiriimelidir. 18 ay civarinda dénmeyi
kompanse ederler. T12 lezyonlu ¢ocuklarda gévde
kontroli vardir, otururken biraz destek gerekebilir.
T12 ve Uzeri lezyonda ¢ocugun ayakta durma ve
ylurime secenekleri c¢ok kisithdir. Bu g¢ocuklar
mobilite icin genelde tekerlekli iskemleye bagh
kalirlar. Tekerlekli sandalye kullanim egitimi 2
yasta baslayabilir. Yiksek lezyon seviyesi olan
cocuklarda ayrica tekerlekli iskemleden yataga,
banyo ya da tuvalete gecis icin kayma transferi
ogretilmelidir. Lomber segmentte lezyonu olan
¢ocuklarda oturma kolaylkla saglanir, pek ¢ogu
emeklemeyi basarir. Bu ¢ocuklar 12-18 aylikken
pasif olarak ayakta dik tutmaya baslanir (8).
Bu donemde ayakta durma sehpalari veya alt
ekstremiteleri tek bir Gnite seklinde destekleyen,
donerek ve sallanarak hareket etmeye olanak
saglayan parapodyumlar tercih edilmelidir (Resim
13). Resiprokal yuriime ortezleri, alt torasik Ust



lomber lezyonlarda kalga fleksorlerinde aktif
hareketi olan ¢ocuklarda tercih edilebilir (Resim
14). Cogu ev ici ambulasyon ve egzersiz amacl
kullantlir, 3 yasindan sonra tercih edilir. Orta
lomber lezyonlarda HKAFO ve KAFO ambulasyon
icin kullanilabilir (Resim 15,16). L3 alti lezyonlarda
AFO yeterli olacaktir (8,9,12).

Yurltegler Ozellikle tekerlekli, ters yiriteg
(walker) resiprokal yirime olanagl, daha iyi
denge ve govdenin fleksiyonuna engel olarak dik
pozisyona olanak verdigi icin tercih edilmelidir.
Ust lomber ve torasik lezyonlu cocuklarda 4-5 yasa
gelene kadar koltuk degnegi kullanimi mimkin
degildir (8).

Skolyoz en o6nemli komplikasyonlardan biridir.
Kullanim zorlugu olsa da total kontakt goévde
ortezleri ile kontrol altina alinmaya c¢ahsilir.

Hastayi, ailesini ve bakiclyi duyu defisitleri
bakimindan egitmek, tedavinin en oOnemli
bilesenlerinden birini olusturmaktadir. Duyudan
yoksun bolgelerin dikkatle bakimi ve basi yarasi,
abrazyonlar ve yaniklardan korunmasi 6nemlidir.
Tekerlekli sandalyede uzun sureli oturmakla iskial
bolge basta olmak Uzere basi yarasi olusabilir,
agirhk aktarimi ve cildi koruma konusunda
egitilmelidir. Anestetik derinin korunmasi ve
oturma destegi icin spina bifidali c¢ocuklarin
tekerlekli iskemlelerine 6zel adaptasyonlar
(deklibit minderleri) gerekir (5,8,11).

Mesane rehabilitasyonunda amag ¢ocugun renal
fonksiyonlarini korumak, enfeksiyonu engellemek,
sosyal ortamda kontinansi saglamaktir. Mesane
bosaltimi icin temiz aralikli kateterizasyon tercih
edilir, 6-8 yas arasi cocuklarin kendisi basari ile
uygulayabilir. Buna ek olarak oral medikasyondan
da yararlanmak gerekebilir. Barsak bosaltimi da
dizene sokulmali, hem gastrokolik refleksten
yararlanmak, hem de medikal tedavi ve uygun
diyet ile sorun ¢ozulmelidir. Barsak egitimi, 7 yas
oncesi verilen ¢cocuklarda uyumun daha iyi oldugu
gozlenmistir (9,11,12).

Cocuklarin giinlik yasam aktivitelerinde bagimsiz
olmalari saglanmali, ince motor gelisimleri icin
is ugrasi terapisi uygulanmalidir. Toplum iginde
bagimsiz bir birey olmasi icin gerekli psikolojik
destek ve okul egitiminin de ihmal edilmemesi
gerekir (8).
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