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OZET

Cocuk yogun bakimlarda wygun tedaviye ragmen hastalarda komplikasyonlar gelisebilmektedir. Onlenebilir bu komp-
likasyonlar kiigiik cocuklarda ve cerrahi hastalarda daha siktir. Medikal hastalarda komplikasyonlar agir hastalarda fazladur.
Ciddi komplikasyonlar mortalite, morbidite ve hastanede yatis stiresini artirir. Komplikasyonlarin biiyiik boliimii infeksiyon-
lara, mekanik ventilasyona ve invazif girisimlere baglidir. Nozokomiyal infeksiyonlar onemli ve nlenebilir mortalite nedeni-
dir. Hastane yatis siiresini uzatir. Erigkin yogun bakimlarda en sik nozokomiyal infeksiyon iiriner sistem infeksiyonu iken
cocuk yogun bakimlarda kan kaynakli infeksiyonlar birinci stradadir. Ikinci siklikta saptanan nozokomiyal infeksiyon olan
ventilator ile iliskili pnomoni mortaliteye, morbiditeye ve hastane masrafinin artmasina neden olur.

Anahtar sozciikler: cocuk yogun bakim, komplikasyon, nozokomiyal pnomoni
SUMMARY
Complications in Pediatric Intensive Critical Care Unit

Despite receving appropiate care, in pediatric intensive care unit (PICU) patients can experience complications during
treatment. Younger patients are more likely to experience a preventable adverse effect. Surgical patients have higher rate of
complications than medical patients. Among medical patients those who are sicker have higher rate of complications. Severe
complications is assocated with an icreased morbidity, mortality and lenght of hospital stay. Most of the complications are
related to infections, mechanical ventilation and the use of invasive devices. Nosocomial infections are a major and potentially
preventable cause of morbidity and increased cost in PICUs. In contrast to adult intensive care units, in which nosocomial
urinary tract infections account for the majority of hospital acquired infections, the blood stream is the most common site for
infections in children. Ventilator associated pneumonia (VAP) is the second most common type nosocomial infections ecoun-
tered in the PICU population. VAP is associated with significant morbidity and mortality and increased costs of treatment.

Keywords: complications, nosocomial pneumonia, pediatric intensive care

Yogun bakimlara agir hasta cocuklarin
yatmasi, bir¢ok ilacin birlikte kullanilmasi ve
invazif girisimlerin fazla olmasi nedeniyle
komplikasyon goriilme olasilig1 diger birimlere
gore daha fazladir. Komplikasyonlar hastanin
yogun bakimda kalma siiresini uzatir ve morta-
lite ve morbiditenin artmasma neden olur.
Yogun bakimlarda prognoz ise mortalite ile
Olculir®.

Cocuklarda yogun bakimda komplikas-
yon konusunda yeterli ¢alisma yoktur.
Stambouly ve Pollack™ ¢ocuk yogun bakimda
iyatrojenik hastalik oranmnin % 4.6 oldugunu
gostermiglerdir. Dominguez ve ark.® ¢ocuk
yogun bakimda komplikasyon oranmi % 5.3
olarak vermektedir. Larsen ve ark.”’nin calig-

masinda kiigiik cocuklarda komplikasyon goriil-
me sikliginin daha fazla oldugu gosterilmistir.
Prospektif bir calismada ¢ocuk yogun bakima
yatan 1035 hasta degerlendirildiginde kompli-
kasyon oraninin % 8 oldugu saptanmigtir. Bu
komplikasyonlarin cogunlugu invazif iglemlere,
infeksiyona ve mekanik ventilasyona baglidir
(Tablo 1)©7.

Invazif girigimlere bagh komplikasyonlar
gogunlukla santral venoz katetere veya arteriyel
katetere baglidir®. Santral venoz kateter hem
hastanin monitorizasyonu ve hem de tedavisi
amaciyla kullanilmas: nedeniyle stk uygulanan
invazif yontemlerden biridir. Komplikasyonlar
kateter takilirken veya kullanilirken ortaya
cikar. Arter yaralanmasi, hematom, kateterin
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Tablo 1. Cocuk yogun bakimda komplikasyonlar.

Sistem

Komplikasyonlar

Merkezi sinir
sistemi

Sedasyon/Agr1
kontroli

Kardiyovaskiiler

Pulmoner

Gastroenteroloji

Sivi/elektrolit

Hematoloji

Bobrek

Uroloji
Deri

Infeksiyon

Ilag

Santral vendz
kateteri

Arter kateteri

Merkezi sinir sistemi kanamasi
Inme

Asiri sedasyon

Iyi kontrol edilemeyen agr1
Deliryum-ajitasyon
Yoksunluk belirtileri

Hipertansiyon
Hipotansiyon
Sivi yiikii

Plansiz ekstiibasyon

Sag ana bronga entiibasyon
Stridor

Aspirasyon pndmonisi
Pnémotoraks

Akut akciger hasar1

ARDS

Kanama
Kabizlik
Bulant1 kusma

Sodium < 125 meq/L veya > 150 meq/L
Glukoz < 50 mg/dl

Hiperkalemi

Iyoniza Ca > 1.0 mg/dl

Tromboflebit
Postoperatif veya postprosediiral kanama

Kreatinin artist

Foleye baglh komplikasyonlar
Uriner obstriiksiyon

Dekiibitus yaras1
Ras

Kateter infeksiyonu

Ventrikiiler kateterin infeksiyonu
Yara infeksiyonu

Pozitif kan kiiltiirii

Pozitif idrar kiilttirii

Pozitif digki kiiltiirti
Nozokomiyal pnémoni

flag yan etkileri

Kateterin kaza sonucu ¢gikmast
Kateterin tikanmasi

Kateterin yanlis yonlenmesi
Pnémotoraks

Hemotoraks

Tromboflebit

Vende tormboz veya darlik

Tromboemboli
Mekanik komplikasyonlar
Sinir hasart

yanlis pozisyonu, aritmi, hava embolisi, pndmo-
toraks, hemotoraks, torasik duktus, frenik sinir
ve servikal sempatik sinirlerin yaralanmasi kate-
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ter takilirken meydana gelebilen komplikasyon-
lardir. Bu komplikasyonlar kiigiik cocuklarda
daha siktir. Kateteri takan kisinin tecriibesi ile
komplikasyon gelisme olasilig1 arasinda ters
orantt vardir®™.

Kateter kullanilirken gelisen komplikas-
yonlar daha sik, fakat daha az ciddidir; katetere
bagl infeksiyon, kateterin piht1 sonucu tikan-
masi, kateterin kaza sonucu ¢gikmasi ve takilan
venin trombozu veya daralmasi. Katetere bagl
infeksiyonda veya kateterin piht1 sonucu tikan-
masinda kateterlerin ¢ikarilmasi gerekir.
Kateterin kullanim stiresi arttik¢a komplikasyon
olasilig1 da artar. Kiiciik cocuklarda komplikas-
yon olasilig1 daha yiiksektir. Kaza sonucu kate-
terin ¢ikmasi en sik subklavian bolgeye takilan
kateterlerde ve kiigiik ¢ocuklarda saptanir.
Kateterin tikanmasi ise femoral bolgeden taki-
lan kateterlerde daha siktir. Katetere bagh infek-
siyonun kateterin takildig1 bolge ile veya katete-
rin kalis siiresi ile iliskili oldugunu one stirenler
olmasina ragmen farkli sonuglar da bildirilmek-
tedir™. Arteryel kateter siirekli kan basincini
izlemek ve kan 6rnegi almak igin kullanilir. Agir
hasta ¢ocukta arter kateterine bagh komplikas-
yon siktir. Katetere bagl infeksiyon ve enfla-
masyon, arteryel tromboemboli, mekanik komp-
likasyonlar, sinir hasari arter kateterine bagh
gelisebilen komplikasyonlardir®.

Mekanik ventilatériin kullanimimin yay-
ginlasmas1 ve arastirma sayisinin artmasi ile
birlikte mekanik ventilasyonun eskiden sanildi-
gmin aksine zararsiz bir yontem olmadig: anla-
silmistir. Mekanik ventilasyon uygulamasi
sonucu oksijen toksisitesi, pnomotoraks, inter-
tisyel amfizem, pnémomediastinum, akut akci-
ger hasar1 ve akut respiratuar distres sendromu
benzeri tablo gelisebilir. Diger yandan intratora-
sik yiiksek basin¢ myokarda iletildiginden venoz
dontisii ve kalp debisini azaltir@.

Yogun bakimda yatis siiresini ve hastane
maliyetini en ¢ok artiran faktér nozokomiyal
infeksiyondur®®19. Erigkin hastalarda tiriner sis-
tem infeksiyonu en sik nozokomiyal infeksiyon
iken ¢ocuk yogun bakimda kan kaynakli infek-
siyonlar daha fazladir. The National Nosocomial
Infections Surveillance System (NNIS) verileri-
ne gore kan kaynakli nozokomiyal infeksiyonun
% 91’1 santral venoz kateteri olan ¢ocuklarda,



hastane kaynakli pnémoninin % 95’1 ventilator-
deki ¢ocuklarda ve hastane kaynakl {iriner sis-
tem infeksiyonun % 77’si mesane kateteri olan
cocukta gelismistir®'4,

Bircok faktdr nozokomiyal infeksiyonun
gelismesini kolaylastirir. Hastanin hem immu-
nolojik hem de mekanik/fizik bariyer koruyucu
sistemi ¢ogunlukla bozulmustur. Cocuk hastala-
rin immdiin sistemi immatiir veya inhibe edilmis-
tir veya infeksiyonu yenebilecek kapasitede
degildir. Kemik iligi transplantasyonu, solid
organ transplantasyonu, konjenital immun
bozukluklar, edinsel immun bozukluklar, immii-
nostlipresif tedavi, kronik hastaliklar, uzun stire-
li santral vendz kateterin bulunmasi ve antibiyo-
tik kullamimi riski artiran faktorlerdir. Tedavi
veya monitorizasyon amagh steril olan ortamla-
ra konulan intravaskiiler kateter, endotrakeal
tlip ve mesane kateterleri bakteriyel invazyonu
kolaylas-tirar”101%),

Yogun bakimdaki agir hasta gocuklarmn
tedavisi i¢in, kan almak ve monitorizasyon
amagcli damar yollar1 kullanilir. Periferik venle-
re, biiylik venlere ve artere kateterler yerlestiri-
lir. Kan kaynakli infeksiyon, c¢ocuk yogun
bakimlarda en sik saptanan nozokomiyal infek-
siyondur. Koagiilaz negatif stafilokoklar katete-
re bagh infeksiyonlarin % 80’inden sorum-
ludur®411516), Urrea ve ark.?) yogun bakimdaki
275 ¢ocugun % 40'inda bakteriyemi saptamistir.
NNIS verilerine gore ¢ocuk yogun bakimda kan
kaynakli infeksiyon orani7.6/1000 santral ventz
giindiir®**. Kan kaynakli infeksiyona bagh
mortalite % 11-18 arasinda degismektedir. Yogun
bakimda ve hastanede yatis siiresi uzamasina
neden olur®'®.

Cocuk yogun bakimda ventilator iliskili
pnomoni (VIP) nozokomiyal infeksiyonlar ara-
sinda ikinci sikliktadir. Siklik 2.9/1000 ventila-
tor giinidiir. Insidans {ilkelere gore farklilik
gOsterir®>19. Ventilator iliskili pnémoni, baslan-
gicta saptanmayan ve mekanik ventilatore bag-
landiktan sonra gelisen nozokomiyal pnénomi-
ye denir. Bazi aragtirmacilar VIP taiminda 48
saat ve sonra gelisen pnémoniyi tanimlarken
diger bir grup aragtirmacilar 48 saatten dnce de
VIP geligebilecegi ve buna da “erken VIP” deni-
lecegini 6ne siirmektedir. Erken VIP’e yol acan
mikroorganizmalar toplum koékenli pnomoni
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etkenleri ile benzerlik gostermesi nedeniyle bir-
cok arastirmaci VIP tanimima uymadigmi diisiin-
mektedir. Geg VIP veya VIP’de semptomlar
hasta entiibe edildikten 48 saat veya sonra orta-
ya ¢ikar. Etkenler Pseudomonas aeruginosa (% 10-40),
Staphylococcus aureus (% 10-30), Enterobacter cloacae
(% 10) ve Klebisella pneumoniae (% 10)’dir®12132),

VIP gelismesinde risk faktorleri yogun
bakim ortami, hastanin durumu ve uygulanan
tedavidir. VIP igin en 6nemli faktr entiibasyon-
dur. Entiibasyon tiipii havayolunun koruyucu
mekanizmalarini bypass yaparak bakterinin
akcigere kolayca girmesine neden olur.
Entiibasyon siiresi VIP gelismesinde nemlidir.
Cogunlukla endotrakeal entiibasyondan sonra-
kiilk 1 haftada VIP gelisir (% 3/ giin). Endotrakeal
entiibasyonun 3. haftasinda VIP gelisme olasili-
g1 azalir (% 1/gtn)®1>132) Mekanik ventilasyon
siiresinin kisa olmas1 VIP gelismesini de 6nleye-
cektir. Kan kaynakli infeksiyonlar, immun sis-
temdeki bozukluklar, noromiiskiiler bloke eden
ilaglar, yanik, reintiibasyon ve yogun bakimdan
hastanin transportu diger risk faktorleridir. Total
parenteral beslenme, steroidler ve H, blokerler
VIP ile iliskili ilaclardir. Yas da 6nemli bir faktér-
diir. Kiiciik yas ve ileri yas ViP gelisme agisin-
dan onemlidir. VIP en sik 2-12 ay arasindaki
gocuklarda goriiliir.

Yogun bakim iinitelerinde VIP tanisi koy-
mak zordur. Cocuk hastada bu daha da giigtiir.
Tan1 genellikle klinik, radyolojik, mikrobiyolojik
kriterlere gére konur. Mikrobiyolojik olarak en
biiyiik sorun alt solunum yollarinin, iist solu-
num yollar1 floras: ile kontamine olmasidur.
Giintimiizde VIP tamisinin konmasinda standart
bir yontem yoktur. Klinik stiphe 6nemlidir.
Hastada ates, tasipne, dispne gelismesi, daha
once olmayan rallerin duyulmasi, balgamin
6zelliklerinin degismesi ve laboratuvarda infek-
siyonu destekleyen parametrelerin pozitif olma-
s1 (I6kositoz, CRP artist) VIP’i diisiindiirmelidir
(Tablo 2). Kan kiiltiirli pozitif olabilir. Akciger
filminde yeni infiltrasyonlarin bakteryel mi,
viral mi oldugunu ayird etmek miimkiin degil-
dir. Atelektazi, 6dem ve kanama gibi non-
spesifik bulgular degerlendirmeyi gliglesti-
rir(5,6,‘12/13,'l4).

VIP icin tan1 koymadaki giicliikler nede-
niyle degisik tan1 yontemleri uygulanmaktadir.



Tablo 2. Cocuk hastada VIP tan1 kriterleri.

Yas Kriterler

<1yas
ventilator parametrelerinin artmasi)
Ve en az 3 6zellik:

Oksijenizasyonda ve ventilasyonda bozulma (oksijen satiirasyonunun diismesi, oksijen ihtiyacinin artmasi veya

1 Baska acgiklayacak bir neden olmadan ates veya hipotermi
2. Lokopeni (< 4000/ mm?®) veya l6kositoz (>15,000/mm?) ve comak oraninin > % 10 olmast
3. Sekresyon artis1 veya aspirasyon ihtiyacinin artmasi veya sekresyonun 6zelliklerinin degismesi veya yeni

ptirtilan sekresyon gelismesi

. Hisilty, raller veya ronkus
. Oksiiriik

. Bradikardi veya tasikardi
Radyolojik olarak:

N oGl

. Apne, tasipne, burun kanad: solunum, interkostal ¢ekilmeler

1. Enaz 2 ard arda cekilmis akciger grafisinde yeni ve ilerleyici ve pesiste eden infiltrasyon, konsolidasyon,

kavitasyon veya pnomatosel

>1yas Asagidakilerden an az birinin olmasi:

1. Baska aciklayacak bir neden olmadan atesin > 38°C olmas1
2. Lokopeni (< 4000/ mm?®) veya lokositoz (>12,000/mm?)

Asagidakilerden en az 2’sinin olmast:

1. Sekresyon artis1 veya aspirasyon ihtiyacinin artmasi veya sekresyonun 6zelliklerinin degismesi veya yeni

ptiriilan sekresyon geligsmesi

. Okstiriik veya dispne gelismesi veya agirlasmasi veya tasipne

2
3. Higilty, raller veya ronkus
4

. Gaz ahigverisinin bozulmasi (oksijen satiirasyonun diismesi, oksijen ihtiyacinin artmasi veya ventilatér

parametrelerinin artmasi)
Radyolojik olarak:

1. En az 2 ard arda cekilmis akciger grafisinde yeni ve ilerleyici ve persiste eden infiltrasyon, konsolidasyon,

kavitasyon veya pnomatosel

Bronkoskopik yontemler veya bronkoskopik
olmayan tani yoéntemleri kullanilmaktadir.
Giiniimiizde en sik kullanilan yontem endotra-
keal aspirat (ETA) 6érneginin mikrobiyolojik ola-
rak incelenmesidir. Diisiik spesifite ve yanls
pozitiflik oranmin yiiksek olmasma ragmen
ETA Kkantitatif kiiltiirliniin invazif yontemlere
benzer sekilde VIP tanisinda etkin oldugu goste-
rilmistir. Tan1 amaciyla kullanilan bir baska
yontem de mini-BAL (non-bronkoskopik korun-
mus bronkoalveolar lavaj) 6rneginin incelenme-
sidir. Bu yontemin en 6nemli avantaji olasi tist
hava yollar: florasi ile kontaminasyonun mini-
mal diizeye indirilmesidir. Bu ydntemleri eris-
kin hastalarda kullanmak kolay olmasina rag-
men Ozellikle kiiciik ¢ocuklarda kullanmak zor
veya imkansiz olabilmektedir. Cocuklarda en
sik kullanilan yontemlerden biri ETA 6rneginin
mikrobiyolojik olarak incelenmesidir®.

ViP'te etken ajami saptamak onemlidir.
Kan kiiltiirii ve bronkoalveoler lavaj bu agidan
onemlidir. Kan kiiltiirtintin pozitif olmasi her
zaman VIP etkenini gostermese de yol gosterici
olabilir.

Ventilator iligkili pndmoni gelistiginde
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yogun bakimda yatis siiresinin 4 kattan daha
uzun oldugu gosterilmistir. Mortalite agisindan
da degerlendirildiginde VIP ile mortalitenin
arttigl gosterilmistir. P.aeruginosa ¢ocukluk
ViP'inde en sik izole edilen mikroorganiz-
madir®9,

Gastrointestinal traktustan bakterilerin
translokasyonu, orofarengeal sekresyonlarin
endotrakeal tiip gevresinden aspirasyonu, kulla-
nilan cihazlar, gevresel faktorler, saglik persone-
li VIP’e yol acan patojen kaynaklaridir.
Ventilatore baglh pnomoniyi énlemeye yonelik
degisik rehberler hazirlanmigtir(718192123),

Eriskin hastalarda yapilan calismalar
sonucunda VIP’i énlemede etkili oldugu goste-
rilen faktorler sunlardir®:

1. Yatak baginin 30-45° yukar: kaldirilmas:

2. Gunliik sedasyon ve kas gevseticilerin
kesilerek ektiibasyona hazir olup olmadiginin
glinliik degerlendirilmesi. Kiiciik ¢ocuklarda
sedasyonun kesilmesi kaza sonucu ektiibasyona
ve reintiibasyona neden olabileceginden dikkat
edilmelidir.

3. Peptik iilser profilaksisi

4. Derin ven trombozu.



Cocuk hastalarda VIP’i énlemede bu fak-
torlerin roliinti arastiran c¢alisma sayisi azdir.
Retrospektif yapilan bir calismada VIP gelisme-
sinde stres {iilser profilaksi uygulamasimin veya
profilakside kullanilan ilaglarin bir rolii olmadi-
g1 gosterilmistir. Entiibasyondan kaginmak en
onemli 6nlemlerden biridir. Non-invazif meka-
nik ventilasyon alternatif bir yontem olarak bir
grup hastada kullanilabilir.
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