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SIMGELER ve KISALTMALAR

A/C: Kontrollii-yardimli solunum ydnetimi
ARDS: Akut solunum sikintis1 sendromu
BPAP: Bilevel pozitif hava yolu basinci

CPAP: Siirekli pozitif hava yolu basinci

CRRT: Siirekli renal replasman tedavisi
CYBU: Cocuk Yogun Bakim Unitesi

DP: Siirticii basing

ECCOz: Ekstrakorporeal karbondioksit geri alim
ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu
EEG: Elektroensefalogram

EPAP: Ekspiratuvar pozitif hava yolu basinci
ETT: Endotrakeal tiip

HFOV: Yiiksek frekansl osilatuvar ventilasyon
IMV: Invaziv mekanik ventilasyon

IQR: Ceyrekler aras1 mesafe

[PAP: Inspiratuvar pozitif hava yolu basmci
MAP: Ortalama hava yolu basinct

NiV: Non invaziv mekanik ventilasyon

OI: Oksijenizasyon indeksi

OSI: Oksijen saturasyon indeksi

PEEP: Pozitif ekspiryum sonu basing

PiCCO: Pulse contour kardiyak output

PiP: Tepe inspiratuvar basing
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Pplat: Plato basinci

PRVC: Basing diizenlemeli voliim kontrol
PSV: Basing destek ventilasyonu

RSBI: Hizli yiizeyel solunum indeksi

SIMV: Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon
SWI: Basitlestirilmis weaning indeksi

V/Q: Ventilasyon / perfiizyon

YANKO: Yiiksek akisli nazal kaniil oksijen
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1. GIRIS
Cocuk yogun bakim iiniteleri (CYBU), kritik hasta cocuklarin bakim ve
tedavilerinin yapildig: {initelerdir. Takip edilen hastalar bir veya birden fazla
organ ve sistem yetersizliginden kaynaklanan ya da gecirdikleri cerrahi
operasyonlar sonrasi genel durumlart ve vital bulgularinin yakin takip edilmesi
gereken hastalardan olusmaktadir. En sik basvuru nedenleri arasinda olan
solunum sikintis1 ve yetmezligi yonetimi ise hastalarin mortalitesi ve morbiditesi

acisindan 6nemli bir yere sahiptir.

Solunum sikintis1 ve yetmezligi tedavisinde kullanilan solunum destek yontemleri
arasinda Oncelikle oksijenizasyonun saglanmasi amaci ile diisiik ve yiiksek akislt
oksijen sistemleri yer almaktadir. Oksijen destegi hastanin ihtiyacina ve klinigine
gore belirlenir. Hastalarin yakin takibi ile mekanik ventilasyon yontemleri

kullanilmasi gerekebilmektedir.

Noninvaziv ve invaziv mekanik ventilasyon uygulamalar1 CYBU’lerde siklikla
kullanilmaktadir. Noninvaziv mekanik ventilasyon akut durumlarda standart
oksijen tedavisi ile karsilastirildiginda entlibasyonu 6nlemede daha etkindir. Bu is
icin Ozellesmis cihazlarla ya da konvasiyonel mekanik vetilatorlerle
uygulanabilmektedir. Tiim solunum yetmezligi tiplerinde kullanilmaktadir. Akut
solunum sikintist  sendromunda (ARDS’de) ise noninvaziv mekanik
ventilasyonun, uygun hastalarda yakin  takip edilmesi  hastanin
oksijenizasyonunda bozulma olmasi durumunda invaziv yontemlere gecilmesi

Onerilmektedir.

Cocuklarda invaziv mekanik ventilasyon (IMV) uygulamalari ile ilgili pek ¢ok
farkli yontem bulunmaktadir. Siklikla basing ya da hacim kontrollii, yardimli,
destekli veya spontan modlar mekanik ventilatorlerde yer almaktadir. Cocuklarda
heniiz iistlinliigli gosterilmis bir mod bulunmamakla beraber ventilasyon modu
hastaya hekimin tecriibesine gore tercih edilmektedir. IMV hem restriktif hem
obstriiktif akciger patolojilerinde uygulanabilmektedir. Oksijenizasyonun
diizelmesi ventilasyonun saglanmasi yani sira barotravma voliitravma
atelektotravma gibi olumsuz etkileri nedeni ile IMV’de akciger koruyucu

ventilasyon stratejileri gelistirilmektedir. Solunum fizyolojisinin iyi bilinmesi ve



oksijenizasyonun, komplians, rezistans, plato basinci ve siiriici basincin yakin
izlemi, permisif hipoksemi ve hiperkapniye izin verilmesi bu olumsuz etkilerin
oniine gecmek ya da azaltmak amaciyla 6nerilmektedir. IMV siiresinin uzamasi
ventilator iliskili enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Cocuklarda kanitlanmis bir
protokol olmamakla beraber IMV’den ayirmak amaci ile ¢esitli yontemler
bulunmaktadir. Cocugun ventilatdrden ayirmaya hazir oldugunu tespit etmek

amaciyla ¢esitli indeks ve skor sistemleri mevcuttur.

Bu kesitsel anket calismasi ile Tiirkiye’deki CYBU’lerde solunum destek
sistemleri uygulanan hastalarin tanimlayici bilgilerinin elde edilmesi, mekanik
ventilasyon uygulamalarinin degerlendirilmesi, literatiirdeki uygulamalar ve
rehberlerle karsilastirilmasi, karsilasilan  komplikasyonlarin  belirlenmesi

amaglandi.



2. GENEL BILGILER
Kritik bakim, hayati tehdit eden durum veya risklerin varliginda hastanin
bakiminin gergeklestirilmesi durumudur. Yogun bakim {initelerinde takip edilen
hastalar bu grubu temsil eder. Yakin gozlem ve izlem gerceklestirilen bu
hastalarda diger hasta gruplarina gore daha yiiksek mortalite ve morbidite oranlari

goriilmektedir (1).

2.1. Cocuk Yogun Bakim Unitesi
Cocuk Yogun Bakim Unitesi (CYBU) hayati riski olan ¢ocuk hastalara kritik
bakim yapilan birimlerdir. CYBU’leri ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmani ya da
cocuk yogun bakim uzmani tarafindan yonetilmektedir. Birimin bulundugu
iilkeye veya hastaneye gore degisiklik gostermekle beraber cocuk yogun bakim
ekibi diger alt uzmanliklar, solunum terapistleri, beslenme uzmanlari, eczacilar,
sosyal hizmet uzmanlari, fizyoterapistleri iceren bir ekipten olusmaktadir.
CYBU’de hastalar monitdrizasyon sistemleri, karmasik teknolojik cihazlar ve

ekipmanlar kullanilarak yakin takip edilmektedir (2, 3).

Cocuk yogun bakim uzmanligi, son 40 yildir farkli bir alt uzmanlik alani olarak
tanimlanmistir. Cocuk yogun bakim uzmanlari, kardiyorespiratuvar yetmezlik,
coklu organ yetmezligi gibi kritik durumda olan, cerrahi miidahale veya travma
sonrasi ihtiyaci olan c¢ocuklarin tedavisini, destekleyici bakimin1 ve karmasik

tedavi planlarin1 koordine etmektedir (4).

2.2. CYBU Tarihgesi ve Tiirkiye’de Cocuk Yogun Bakim
1930-1950 yillar1 arasinda polio salgini sirasinda "demir akciger" isimli
ventilatorlerle erigkin yogun bakim {initelerinin olusturulmas: sonrasinda, bu
tinitelerde polio hastaligina yakalanan ¢ocuklarin bakimi da iistlenildi. Sonrasinda
yenidogan yogun bakim iiniteleri kurularak yenidogan ve prematiire bebeklerin
beslenme, cevresel destek prosediirleri, hiyalin membran hastaliginda siirfaktanin

kullanimi, ventilasyon teknikleri ve izleme yontemleri gelistirildi (5).



Sekil 2.1. Demir akciger (6)

CYBU alaninda uzmanlik programlarinin éncesinde pediatrik anestezi uzmanlar
CYBU’lerin kurulmasina onciiliik etmislerdir (4). Ulkemizde Saglik Bakanlig
tarafindan 2011 yilinda CYBU igin usul ve esaslarin bulundugu teblig
yaymlanmistir ve bu tebligde CYBU yénetiminde 6ncelikli sorumlu kisinin gocuk
yogun bakim uzmani oldugu, bulunmadig1 durumlarda bu konuda egitim almis
olan ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzman hekimi tarafindan da yiiriitiilebilecegi
belirtilmistir (7). Ulkemizde ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmanlig1 sonrasi 3 yil

siiren yan dal egitimi tamamlanarak ¢cocuk yogun bakim uzmani olunmaktadir.

2.3. Yogun Bakim Unitesinde Ileri Monitérizasyon ve Tedavi
Yontemleri

Cocuk yogun bakim iiniteleri hastalarin yakin takip ve tedavisi i¢in pek ¢ok farkl

monitdrizasyon teknolojisinin, medikal ve cihaz aracili tedavi yonteminin

kullanildigi merkezlerdir. Bunun i¢in kullanilan izlem yontemleri ve cihazlar

Tablo 2.1°de yer almaktadir.



Tablo 2.1: Yogun bakim iinitelerinde kullanilan cihaz ve takip yontemleri (1)

Sistem

Genel

Ozellesmis

Solunum

Kardiyovaskiiler

Renal
Sinir sistemi

Gastrointestinal

Diger

Yiiksek akis oksijen
Yiiksek akis nazal kantil
CPAP (nazal, yiiz maskesi)
Noninvaziv mekanik ventilator
Invaziv mekanik ventilator
Perkiitan6z trakeostomi
Bronkoskopi

Pron ventilasyon

S1v1 yonetimi
Vazopressor-introp

Arter, santral kateter
Kardiyak akis monitorizasyonu
Kardiyak pace maker
Ekokardiyografi

Renal replasman tedavileri
Norolojik gézlem

EEG monitdrizasyon

Kafa i¢i basing dl¢iimii
Toropatik sogutma
Sicaklik kontrolii

Enteral beslenme
Parenteral beslenme
Intraabdominal basing
Epidural analjezi

Intratekal analjezi

Plazma degisimi
Noromuskiiler izlem

ECMO
ECCO2R
Osilator ventilasyon

Intra-aortik balon pompa
ECMO
Ventrikiiler asist cihazi

Juguler vendz oksimetre
Transkraniyal doppler
Serebral mikrodiyaliz
Serebral oksijen takibi

24.

Kritik Cocuk Hastalarda Solunum Yetmezligi

Solunum yetersizligi yeterli O, desteginin, CO; atiliminin ya da her ikisinin
saglanamamasidir. Solunum yetmezligi kriterleri Tablo 2.2°de gdsterilmistir. iki
klinik bir laboratuvar bulgu solunum yetmezIigi tanis1 i¢in yeterlidir (8). Solunum
sisteminin bilesenleri, iist ve alt solunum yollari, merkezi ve periferik sinir
sistemleri, gogiis duvari (kas, kemik, bag dokusu vb.) yapilaridir. Solunum
yetmezligi, bu bilesenlerden herhangi birinde anormallik oldugunda ortaya

cikabilmektedir (9).



2017'de Amerika Birlesik Devletlerinde solunum yetmezIligi insidansi
yetiskinlerde 100.000 kisi basina 1.275 vaka, solunum yolu hastaliklar1 olan
cocuklarda ise %4,6-9,9 olarak bulunmustur (10-12).

Tablo 2.2. Solunum yetersizligi kriterleri (13)

Klinik Kriter Laboratuvar Kriteri
Solunum seslerinin azalmasi, Pa0,<50 mmHg PaCO»>50
duyulmamasi mmHg

Ciddi i¢ ¢ekme, yardimct solunum kasi Respiratuvar asidoz
kullanma

Oda havasinda siyanoz gézlenmesi, %60 O2 desteginde Pa0,<60
biling kaybi, agrili uyarana yanitsizhk ~ mmHg, PaCO>>60 mmHg

Vital kapasitenin 15 ml/kg altina
diismesi

Maksimal inspirasyon basmcinin -
20 mmHg altina inmesi

Vd/vt>0,75

Kas tonusu kaybi

Wheezing

Oksiirme 6giirme gibi reflekslerin
kayb1
Apne goriilmesi

2.4.1. Tip 1 Solunum Yetmezligi
Tip 1 solunum yetmezliginde karakteristik olarak parsiyel arteriyel oksijenin
basinci (Pa0O;) <60 mmHg ve parsiyel karbondioksit basinci (PaCO:) normal veya
azalmis olarak saptanir. Hipoksemi nedenine bagli olarak alveoler-arteriyel (A-a)

gradient normal veya artmis olabilir (14).
Hipoksik solunum yetmezligi mekanizmalar1 Tablo 2.3’te yer almaktadir (8).

Tablo 2.3. Hipoksik solunum yetmezligi mekanizmalari

Mekanizma

1. Yetersiz inspiratuar O parsiyel basinci
Alveoller hipoventilasyon
Ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu
Yetersiz perfiizyon dengesi
Sagdan sola sant

ANl bl

Normal alveolar-arteriyal gradiyenti olan hastalarin etiyolojisi (15, 16):



Diisiik atmosferik basing/solunan oksijen fraksiyonu: Parsiyel alveoler
oksijen basincinin (PAO>) diisiik atmosferik basing (Patm) ve soluk
havasindaki diisiik oksijen seviyeleri (FiO») ile azalmaktadir. Her iki
durumda da A-a gradienti normal kalir ve PaCO; azalir, ¢ilinkii hipoksiye
yanit olarak hiperventilasyon geligir. Siklikla yiiksek rakimlarda
meydana gelmektedir.

Alveoler hipoventilasyon: Alveoler hipoventilasyon, arteriyel PaCO-
artisla sonuglanir. Alveoler gaz denklemine gore, PaCO,'deki artig
PAO,, azalmasina neden olur. Bu durumda, PAO, ve PaO; esit oranda
azaldig1 i¢in A-a gradienti normaldir. Alveoler hipoventilasyon siddetli

oldugunda ise Tip 2 solunum yetmezligi de gelismektedir.

Artmis alveolar-arteriyal gradiyenti olan hastalarin etiyolojisi:

Diflizyon bozuklugu: Akcigerlerde gaz degisimi, alveoler-kapiller
membranda  gergeklesir.  Alveoler-kapiller membranin alveoler
bileseninde ylizey alaninin azalmasi veya kalinligin artmasi gibi yapisal
degisiklikler difiizyon bozukluklarina neden olabilir. Ayrica, alveoler-
kapiller membranda pulmoner kapiller gegis siiresinin azalmasi da
difiizyon bozukluklarina yol agabilir. Karbon dioksitin oksijenden daha
kolay difiize olmasi1 nedeniyle her iki durumda da hiperkapni meydana
gelmemektedir (17).

Ventilasyon/perfiizyon  (V/Q)  uyumsuzlugu:  Alveoler gaz
kompozisyonu, alveoler-kapiller membranda meydana gelen alveoler
ventilasyon ve pulmoner kapiller kan akiminin dengesine baglidir. Bu
denge tam saglandiginda V/Q orani bire esittir. Ventilasyon, perflizyona
gore fazlaysa, oran birden biiyiik; perfiizyon, ventilasyona gore fazlaysa,
V/Q orani birden kiiciiktiir. Perfiizyon olmadiginda V/Q orani sonsuz
olur ve 6lii bosluk ventilasyonu meydana gelir. Ventilasyon yok ise V/Q
orani sifirdir ve sant olugsmaktadir. Bununla birlikte, saglikli bireylerde
V/Q oran1 yaklasik olarak 0.8'dir, ¢linkii ventilasyon ile perfiizyon
dengesi akcigerin tepe noktasindan tabanina farklilik gosterir. V/Q

uyumsuzlugu, Tip 1 solunum yetmezliginin en yaygin nedenidir (18).



Sagdan sola sant: V/Q orani sifir iken alveoler-kapiller membranda gaz
degisimi olmamasi sant1 ifade etmektedir. Atriyal septal defekt ve
patent foramen ovale gibi intrakardiyak sagdan sola sant ile benzer
olmakla beraber V/Q uyumsuzlugunun aksine, gercek sant, oksijen

tedavisi ile diizelmez (19).

2.4.2. Tip 2 Solunum Yetmezligi

Hiperkapnik solunum yetmezligi, solunum pompasi yetmezligi ve/veya

artmis CO; tiretimi nedeniyle arteriyel PaCO2’nin 45 mmHg'nin {izerinde ve

pHnin 7.35'in altinda olmasi olarak tanimlanir. Alveoler ventilasyon

denklemine gdére PaCO» seviyesi, CO2 iiretim hizi (VCOy) ile dogru, CO»

eliminasyon hizi [alveoler ventilasyon (VA)] ile ters orantilidir (PaCO, =

VCO,/VA) (20).

Solunum pompasi yetmezligi: Solunum pompasi, gogis duvari,
pulmoner parankim, solunum kaslari1 ve merkezi ile periferik sinir
sistemlerinden olusur. Solunum pompa yetersizliginin en énemli bulgusu
hiperkapnidir. Bu hastalarda ek 3 faktor CO; birikimine neden olur;
sagdan sola sant (diisiik V/Q birimlerinin varlig1), 61i bosluk ventilasyonu
(yiiksek V/Q birimleri) veya CO> liretiminin artmasi. Bu bilesenlerinden
herhangi birinin fonksiyonunda yetersizlik ventilasyonun bozulmasina

neden olur (14).

Azalmis merkezi sinir sistemi uyarisi: Sedatifler (alkol,
benzodiazepinler ve opiatlar, vb) ve merkezi sinir sistemi
hastaliklar1 (ensefalit, tiimor ve omurilik yaralanmasi, vb)
hipoventilasyona neden olabilir (21).

Degismis noral ve ndéromuskiiler iletim: Amiyotrofik lateral
skleroz, botulizm, Guillain-Barre sendromu, miyasteni gravis,
organofosfat zehirlenmesi, polio miyelit, omurilik yaralanmasi,
tetanoz ve transvers miyelit solunum pompasinin islevini bozarak

hipoventilasyona neden olabilir (21).



Kas anormallikleri: Diyafram felci veya diger diyafram kasi iliskili
sikintilar, yaygin kas atrofisi ve kas distrofisi solunum pompasinin
islevini bozarak hipoventilasyona neden olabilir (21).

e Olii bosluk ventilasyonu: V/Q oranini artiran durumlar; ARDS, bronsit,
bronsgiektazi, amfizem ve pulmoner emboli hipoventilasyona yol agabilir.
Hipoventilasyon genellikle 6lii bosluk ventilasyonu toplam ventilasyonun
%50'sini astiginda meydana gelir. Oli bosluk (VD), gaz degisimine
anatomik veya fizyolojik olarak uygun olmayan akciger bolgelerini ifade
eder. Takipne durumunda, 6lii bosluk hacminin tidal hacme oram
(VD/Vt) artarak yliksek PaCOz'ye neden olabilir(22).

e Artmis CO; iiretimi: CO,, oksidatif metabolizmanin yan tirliniidiir. Ates,
egzersiz, asirl beslenme, sepsis ve tirotoksikoz gibi durumlar yiiksek CO»
tretimine neden olabilir. Yikksek CO; iretimi ventilasyon
mekanizmalarinin artigi ile kompanse edilmeye calisilir ancak basarisiz

oldugu durumlarda patolojik hale gelir (23).

2.4.3. Mikst Solunum Yetmezligi
Akcigerlerin oksijen ve karbondioksit degisimi islevini yerine getirememesi
durumudur. Mikst tip solunum yetmezligi, hem obstriiktif hem de restriktif tip

solunum yetmezliginin eslik ettigi bir durumdur (24).

Cocuklarda mikst tip solunum yetmezligine neden olabilecek bir¢ok faktor vardir.
Bu faktorler arasinda infeksiydz hastaliklar (menenjit, sepsis, pndmoni ve
bronsiolit gibi), alerjik reaksiyonlar (astim ve alerjik bronsit), travma, norolojik
hastaliklar (spinal miiskiiler atrofi, Guillain-Barré sendromu ve miyopati),
endokrin hastaliklar (tiroid fonksiyon bozukluklari, Cushing sendromu), ilaglar

yer almaktadir (24).

2.5. Solunum Yetmezligi Tedavisi
Solunum yetmezligi yonetiminde stabilizasyon, yakin monitdrizasyon, altta yatan
hastaligin tedavi edilmesi, genel dnlemler ve oksijen tedavisi ile vital bulgularin

normal diizeyde tutulmas1 hedeflenmektedir.



Solunum destek tedavisi uygulamasi temelde ikiye ayrilir (8):

e Yeterli inspirasyon kuvveti ve vital kapasitesi olanlar i¢in oksijen
tedavisi

e Mekanik ventilasyon tedavisi

Tablo 2.4. Oksijen destek sistemlerinin genel 6zellikleri (8)

Akim
Hiz Avantaj Dezavantaj
(I/dk)
Burunda tikaniklik
1-6 Basit, rahat, ucuz ve oldugu durumda
Nazal kaniil agzin kullanimina etkinligi azalir ve 4
izin verir. 1/dk lizerinde tahris
olasilig1 mevcut.
Diistik akim hizinda
Basit O, 5.10 Nazal sistemden m}:rggg: Sollué?ﬁr
Maskesi daha yiiksek akim ydana geleblir,
aspirasyon riski
mevcuttur.
Rezervuarh Daha diistik Oksijen toksi‘si.stegi
Maske <15 akimlarda daha ve atelektazi riski
yiiksek FiO vardir.
Ventiiri Oksijen Oksijen toksistesi
>12 konsantrasyon nedeniyle dikkat
maskeler 9 . o
kolaylig1 edilmelidir.
Yiiksek akim FiOz %24-100 Is1 ve nemin
. >30 o1 .
maskeleri arasinda olabilir. ayarlanmasi gerekir

2.5.1. Diisiik Akish Oksijen Tedavisi
Nazal kandiil, basit yiiz maskesi, rezervuarli maskeler ve difiizér maskeler gibi
yavas akimli (<15 I/dk akim hiz1) sistemlerdir (8). Diisiik akish sistemlerde oda
havasi, oksijenle karigsarak hastaya ulasan FiOs'yi seyreltir (25).

e Nazal kaniil: Oksijeni kaynagindan dogrudan burun deliklerine
iletmek i¢in kulaklarin arkasindan gegirilerek takilan ince bir
kaniildiir. Evde kullanim i¢in en yaygin yontem olmakla beraber

konusma, yemek yeme agsindan daha konforlu olmasi nedeniyle
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tercih edilmektedir. 1-6 I/dk akis hizi ile hastaya oksijen
verilebilmektedir (26). Hastaya ulagan oksijen konsantrasyonu akis

ile orantili degismektedir (Tablo 2.5)

Sekil 2.2. Nazal kaniil (27)

Yiiz maskeleri: Yiiz maskeleri genellikle basit yliz maskeleri, ventiiri ve geri

solumasiz maskeler olmak tizere ii¢ ana tiire ayrilmaktadir.

e Basit yliz maskesi; altinda bagli bir torbasi olmayan ve
dakikada 5-101/dk oksijen saglayan maskelerdir. Hastaya
ulagsan Oksijen konsantrasyonu akis ile degismekle beraber

%40-60 arasinda degismektedir (Tablo 2.5).

- > 4 y N
‘ )\} { )
fJ ~ / ‘

Sekil 2.3. Basit yiiz maskesi

e Rezervuarli maske: Bir torba ile oksijen rezervuari yapilan
maskedir. Bu maskelerde hastanin ekspiryum havasini geri

soluyup solumamasina gore kismi geri solumali ve geri
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solumasiz olarak ikiye ayrilir. Inspiryum ile birlikte bir tek
yonlii valf araciligiyla %100 oksijen igeren rezervuar torbadan
oksijen c¢ekilir. Daha yiliksek akiglarla daha yiiksek
konsantrasyonda oksijen verilmesi saglanmis olur (Tablo 2.5).
Her iki tarafinda yer alan ekshalasyon i¢in portlar ve
ekspiryumda agilan tek yonlii valflerin varligi halinde geri

solumasiz olarak adlandirilir (26).

Sekil 2.4. Geri solumasiz yliz maskesi (28)

Tablo 2.5. Diisiik akim verilen maske tiirleri arasinda FiO» degerleri (28)

Akim FiO;

1/dk Nazal maske Basit maske Diffiizor maske Rezervuarhh maske
1 0,24 0,24

2 0,28 0,27-0,32

3 0,32

4 0,36 0,34-0,40

5 0,4 0,4

6 0,44 0,40-0,50 0,42-0,48 0,6
7 0,50-0,60 0,7
8 0,6 0,49-0,55 0,8
9 >(),80
10 0,53-0,65 >(),80

2.5.2. Yiiksek Akish Oksijen Tedavisi
Diisiik akimli sistemlerde hastanin dakika ventilasyonunun bir kismi saf oksijen
olarak karsilanir, kalan kisim oda havasindan tamamlanir. Akut solunum
yetmezliginde dakika ventilasyonu artmis hastalarda yeterli oksijenizasyon diigiik

akimla oksijen veren sistemler ile saglanamayabilir (29, 30). Boyle hastalarda
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ventiiri maske ve yiiksek akisli nazal kaniil oksijen (YANKO) gibi yiiksek akimli

sistemler ile uygulanabilir.

¢ YANKO tedavisi: 60 I/dk kadar 1sitilmis ve nemlendirilmis oksijen
saglayabilen bir sistemdir. Yasa ve agirhiga gore farkli akim hizlan

ayarlanabilmektedir (Sekil 2.5 ve Tablo 2.7) (31).

Tablo 2.6. YANKO akim hizinin yasa ve agirhiga gore degisimi

Yas Agirhk (kg) Akim (I/dk)
<1 ay 4 5-8

1 ay-1 yas 4-10 8-20
1-6 yas 10-20 12-25
6-12 yas 20-40 20-30
12-18 yas >40 25-50

Y ANKO’nun etkisi bes mekanizma ile agiklanmaktadir (32):

Fizyolojik 6lii boslukta CO; dahil atik gazlarin temizlenmesi
Pozitif ekspiratuvar son basing (PEEP)

Artmis tidal hacim

Artmig ekspiratuvar hacim

Takipnede azalma

YANKO birgok klinik uygulamaya sahiptir. Bunlar (32):

Akut hipoksemik solunum yetmezligi

Postoperatif solunum yetmezligi
~  Akut kalp yetmezligi/akciger 6demi
Hiperkapnik solunum yetmezligi,
Entiibasyon 0ncesi ve sonrasi oksijen tedavisi

Obstriiktif uyku apnesi
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Sekil 2.5. Yiiksek akisli nazal kaniil cihazi (33)

e Venturi maskesi (hava karistirma): Daha yiiksek akimlarda jet
karistirma etkisi kullanarak, akima gore onceden belirlenmis
konsantrasyonda oksijen saglayabilen maskelerdir. Akima gore
renk kodlart mevcuttur. Diger yiiz maskelerinde oldugu gibi
yemek yeme, igme veya iletisim kurma agisindan

dezavantajlar1 vardir (26).

2.5.3. Noninvaziv Ventilasyon
Noninvaziv ventilasyonun (NiV) modern kullanimi, 1980'lerin sonlarma dogru
baslamigtir. Bu donemde, hastalarin yiizlerine veya burunlarma yerlestirilen
maskeler aracilifiyla pozitif basingla hava verilerek solunum desteklenmeye
caligilmustir. Giiniimiizde NIV biiyiik olgiide gelistirilerek ¢ok sayida farkls
nedene bagli solunum yetmezliginin tedavisinde yerini almigtir. Akut durumlarda
standart oksijen tedavisi ile karsilastirildiginda entiibasyonu onlemede etkili

oldugu gosterilmistir (34).

2.5.3.1. Non-Invaziv Mekanik Ventilatér Endikasyonlar
Asagidaki durumlarda NiV kullanimi 6nerilmektedir (8):

e Astim, bronsiolit
e Pnomoni

e Pulmoner 6dem
e Kistik fibrozis

e Akut gogiis sendromu
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e Trakeomalezi, laringomalezi, Pierre Robin sendromuna bagl

dinamik iist hava yolu tikaniklig1

Hastalarin oksijenasyonlarini takip etmek amaciyla kan gazi parametreleri disinda
kullanilan degerler S/F (oksijen satiirasyonu/FiO,) ve P/F (parsiyel arteriyel
oksijen basinc1/FiO») oranlaridir (35).

Hastada satiirasyon hedefinin %92-95 olarak saglanamamasi ve hedef FiO; olan
%350’in altina uzun siirede disiilememesi, kan gazi analizinde solunumsal
asidozun agirlasmasi, kan gazinda hiperkarbi diizeyinin artmas1 veya NiV’e

ragmen diizelme goériillmemesi durumunda entiibasyon diigiiniilmelidir (8).

2.1.1. Non-invaziv Mekanik Ventilasyon Kontrendikasyonlari
NIV kullanim sirasinda karsimiza kesin ve goreceli kontrendikasyon durumlari

cikmaktadir. Bu durumlar Tablo 2.7°de yer almaktadir (8).

Tablo 2.7. Noninvaziv mekanik ventilasyon kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasyonlar

Kardiyopulmoner arrest

Bozulmus biling diizeyi (Akut ve Glasgow Koma Skoru 8 ve altinda)
Aspirasyon riskinin yiiksek olmasi

Hava yolu a¢ikliginin korunamamasi

Goreceli Kontrendikasyonlar

Artan miktarda veya yliksek diizeyde vazopressor kullanim ihtiyaci
Ust gastrointestinal sistem kanamalar

Yiiz yaralanmalar1

Tedavi edilmemis pnomotoraks

Hastanin yiiz ve havayollarinda anomali durumu

2.1.1.1. Noninvaziv Mekanik Ventilator Cihazlarn ve
Arayiizleri
NiV’in basarili olabilmesi igin, ventilatdr sistemi hava kacaklarmi etkili bir

sekilde kompanse edebilmeli, konforlu ve hasta tarafindan kabul edilebilir
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olmalidir. NIV uygulamasi i¢in konvansiyonel cihazlar kullanilabildigi gibi bu is

icin 0zellesmis cihazlar da mevcuttur.

Hastanin yiiz sekline uygun uyum saglayabildigi bir maske segilmeli ve yiize
uygun bantlarla cok siki olmayacak sekilde sabitlenmelidir. NIV sirasinda

kullanilan maskeler farkli 6zelliklere gore siniflandirilabilir (8):

- Uygulama bolgesine gore
o Nazal
o Oro-nazal
o Tam yiiz maskeleri
o Helmet
- Giivenlik ozelliklerine gore
o Asfiksi valfi olan
o Asfiksi valfi olmayan
- Ekshalasyona gore
o Vented: Ekshalasyon havasinin maskedeki bir pordan disari
atilmasinin saglandig1 maskelerdir
o Non-vented: Ekspiryum havasi maskeden atilmaz. Ventilator
devresinin ekspiryum hatt1 ile cihaza donerek uzaklastirildig

sistemlerdir.

Oranazal ya da tam yiiz maskesi burnu ve agz1 ayni anda kaplar. Akut solunum
yetmezliginde daha ¢ok tercih edilmektedir, ancak kronik uygulamalarda da
faydali olabilir. Oronazal maske nazal maskeye gore daha az hava kacagi ve daha
etkin bir ventilasyon saglar, hastanin agizdan solumasina da olanak verdiginden,
daha az hasta kooperasyonu gerektirir. Ancak oral alim1 ve konugmay1 engelledigi
icin yliz maskesi ile daha ¢ok uyum problemi yasanmaktadir (Tablo 2.8 de
maskeler, avantaj ve dezavantajlar1 gosterilmistir). Eger yiliz maskesi kullanilacak
ise kusma ve takiben aspirasyon riskine karsin maskenin seffaf olmasi

gerekmektedir.
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Sekil 2.6. Noninvaziv mekanik ventilatorde kullanilan maske tiirleri (36)
a; Tam yiiz maskesi, b; Oranazal maske ¢; Nazal maske, d; Helmet maske

Tablo 2.8. Maske tiirleri avantaj ve dezavantajlari

Tir Avantaj Dezavantaj
Sekresyontar kolay DLl
Nazal temizlenir Nazal irritasyon, nazal darlik
Maske o Nazal pasajda yiiksek direng
Olii bosluk az Asizdan kacak
Yeme ve konusma glzdan kaga
Olii bosluk daha fazla
Iyi ventilasyon Gastrik distansiyon
Oranazal Kacak az Aspirasyon
Maske Deri lezyonu Klostrofobi
Akut solunum yetmezIligi  Konusamaz
Asfiksi

2.1.1.2. Noninvaziv Mekanik Ventilator Modlar1
e Siirekli pozitif hava yolu basinct (CPAP): Hastalara tiim solunum
siklusu boyunca pozitif basing uygulanan bir tedavi tiirtdiir.
Ekspiratuvar pozitif hava yolu basinct (EPAP) ayarlanir. Ekspiryum
sonunda alveollerin a¢ik kalmasi saglanarak fonksiyonel rezidiiel
kapasite artmaktadir. Bu modda alveoller acik kalir (atelektazi
Onlenir) ve tekrardan agmak i¢in daha az basing gerekir sonug olarak

solunum is yiikii azalir (8).
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e iki seviyeli pozitif havayolu basmnc1 (BIPAP): En sik kullanilan NIV
yontemidir. Inspiratuvar pozitif hava yolu basinci (IPAP) inspiryuma

yardimci olur, tidal hacmi ve dakika ventilasyonu arttirir.

BIPAP modlarinda BIPAP-S spontan solunumu olan hastalarda, hasta ile
senkronize, IPAP, EPAP degerleri ayarlanan, hastanin inspiryum zamanini
belirledigi bir moddur. Diger mod ise BIPAP-T modudur. ileri derecede solunum
destegi ihtiyaci olan spontan solunumu yetersiz hastalarda kullanilmaktadir.
Inspiryum zamani, soluk sayisi, IPAP, EPAP degerleri ayarlanir. BIPAP-ST modu
ise spontan solunumu mevcut ancak aralikli olarak yeterli olmayan apne goriilen
hastalarda kullanilir. IPAP ve EPAP’1n yan1 sira solunum sayis1 belirlenir, aktif
spontan soluk sayisi belirlenenin altina diistiigli zamanlarda cihaz tarafindan

kontrollii olarak gerceklestirir (8).

Tablo 2.9. BIPAP yéntemleri (8)

Mod Ayarlanan parametreler Spontan solunum
BIPAP-S [PAP, EPAP Var
BiPAP-ST {PAP, EPAP, Solunum saytsi ¥ & ancak apne ataklar
goriilebilir
BiPAP-T IPAP, EPAP, solupum sayisi Yeterli spontan s;(?lunum
ve siiresi mevcut degil

Hastalarin NIV takibinde dikkat edilmesi gereken durumlar (8);

o Hastanin kan gazi, oksijen satiirasyonu, EKG monitdrizasyonu, fizik
muayene bulgular1 (solunum sikintist derecesi, yardimei solunum kast
kullanimi, retraksiyonun lokalizasyonu siddeti, burun kanadi
solunumu, solunum sesleri, subkutandz amfizem ve gastrik
distansiyon) ve radyografik iyilesme (akciger filmi) takip edilmelidir.

o NIV maske uyumu, havayolu basinc1 ve baglantidan ayrilma alarmlari,
FiO; degeri, inspirasyon baglantisindaki gazin sicakligi ve nem orani

da cihaz iligkili takip gerektiren durum ve degiskenlerdir.
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2.1.1.3. Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Komplikasyonlari
NiV'in en yaygin komplikasyonu maske iliskili problemlerdir. Yiiz maske
uyumsuzlugu, bantlarin sikiligi iliskili basi tilserleri bunlarin basinda gelmektedir.
Hipersensitivite veya enfeksiyona bagli cilt dokiintiisii de bir diger maske iliskili

durumdur (34).

Basinca bagli olarak hastalar, rahatsizlik, kulak ve siniis agris1 veya mide
siskinligi gibi semptomlar yasayabilir. Basing kaynakli ciddi yan etkiler arasinda

pnomotoraks, pndmosefali ve pndmomediastinum yer almaktadir (37, 38).

Aspirasyon NIV’in ciddi bir komplikasyonudur ve hastalarin diisiik aspirasyon
riskine sahip oldugundan emin olmak i¢in hasta se¢imi sirasinda Onlemler
alinmalidir. Nadiren, hastada solunum yetmezligi ve azalmis kardiyak debi
bulgular1 mevcut ise NIV, intratorasik basimcin artmast ile iliskili hemodinamik

sorunlara neden olabilir ve preload'1 azaltabilir (39).

2.1.2. Cocuklarda Invaziv Mekanik Ventilasyon
Invaziv mekanik ventilasyon, akcigerlerin yaptig1 solunum islevinin cesitli tibbi
endikasyonlar nedeniyle mekanik ventilatorler yardimi ile siirdiiriilmesidir.
IMV’nun yayginlasmasi esas olarak 20. yiizyilin baslarina dayanmaktadir. 1930-
1950 yillar1 arasinda negatif basingh ventilatorler (demir akciger) kullanilmaya
baglanmis ve sonrasinda yerini pozitif basingli ventilatdrlere birakmistir.
Glinlimiizde yogun bakim {initelerinde en sik kullanilan tedavi ve destek
yontemlerinden biri haline gelmistir. Pozitif basingla hava yolu sisteminin
komplians ve direncine bagli bir tedavi yontemidir. Fizyolojik olarak
inspirasyonda, inspiratuvar kaslar tarafindan olusturulan negatif plevral basing ile
akcigerlere hava girisi saglanmakta iken, mekanik ventilasyon sirasinda ise pozitif
hava yolu basinci akcigerlere siiriiklenir, bu da pozitif transpulmoner basinca yol

acar (8).
2.1.2.1. Mekanik ventilasyon endikasyonlari
Asagidaki durumlarda mekanik ventilasyon uygulamasi 6nerilmektedir (40):

e Akut solunum yetmezligi (Tip 1 Tip 2 solunum yetmezligi)
e Takipne

e (Gogiis duvar biitlinligiiniin kaybolmasi
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e Apne ve hipoventilasyon

¢ Bilingte bozulma, koma durumu

e Noromuskiiler giigsiizliik

e Koruyucu hava yolu reflekslerinin olmamast

e Hemodinamik instabilite

e Hastanin nakli sirasinda solunum yetmezligi, hemodinamik instabilite,

noromuskiiler yetersizlik gelisme riski olmast

2.1.2.2. Temel Mekanik Ventilasyon Yontemleri

Mekanik ventilasyon sirasinda hastanin ne zaman ne sekilde soluk alacaginin ve
ventilatoriin solunum fazlarma nasil miidahale edeceginin belirlendigi farkl
solunum uygulamalarina ventilasyon yontemleri (modlari) denir. Ventilator
tarafindan hasta akcigerindeki basing akim ve hacim degiskenlerinin zaman egrisi
iizerinde nasil sekillenecegi belirlenmis olur. Temel olarak mekanik ventilatérde
solunum sekilleri inspiyum baglatma, sonlandirma soluk sayis1 agisindan; zorunlu
(mandatory), yardimli (assisted), destekli (supported) ve spontan olarak
siniflandirilmaktadir (Tablo 2.11).

Tablo 2.10. Mekanik ventilatorde temel solunum sekilleri

Solunum sekli Inspiryum Inspiryum Soluk sayis1
baslatma sonlanma

Zorunlu Ventilator Ventilator Ventilator

Yardimh Hasta Ventilator Ventilator

Destekli Hasta Ventilator (kismen) Hasta

Spontan Hasta Hasta Hasta
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Tablo 2.11. Basing ve hacim limitli ventilasyon farklar1

Basing limitli ventilasyon Hacim limitli ventilasyon

Tidal voliim sabit (endotrakeal tiipte kacak

Uygulanan basing sabit oldugunda tidal voliim saglamak zor olabilir)

Komplians ve dirence gore tidal Komplians ve dirence gore tepe inspiratuar
voliim degisken basing degisir.

Hipoventilasyon hiperventilasyon riski daha
az

Barotravma riski daha az

Mekanik ventilatoriin miidahale tetikleme destekleme periyotlarina gére pek ¢ok
siniflama yapilmaktadir. Inspiryum baslatma mekanizmasina gore zaman
tetiklemeli (kontrollii) ventilasyon, basing tetiklemeli (assisted, yardimli)
ventilasyon, kontrollii/yardimli (assisted-control=A/C) ventilasyon olarak
gruplanirken, inspiryum fazmin kontrolii agisindan ise basing limitli, hacim
limitli, akim limitli olarak siiflandirilmaktadir. inspiryum fazi sonlanmasina gore
ise basing dongiilii, hacim dongiilii, zaman dongiilii ve akim dongiilii olarak
adlandirilmaktadir. Cocuklarda siklikla basing limitli zaman dongiilii ventilasyon
metodlart tercih edilmekle birlikte gilinlimiizde hastanin klinigine hekimin
tecriibesine gore kullanilan yontemler degismektedir. Mekanik ventilasyon
uygulanirken ayarlanmasi gerekli parametreler segilen moda gore degismektedir.
Bununla beraber mekanik ventilatrde izlenmesi gereken sayisal degiskenler

bulunmaktadir. Genel olarak bakildiginda bunlar asagida belirtilmistir.

Tidal hacim (TV); Her solunum dongiisiiyle akcigerlere giren veya ¢ikan hava

miktaridir. Fizyolojik olarak TV, ¢ocuklarda 8-10 ml/kg arasindadir (41-43).

PEEP; Solunumun sonunda var olan atmosfer basincinin {izerindeki alveolar
basingtir. Fizyolojik PEEP degeri 5 cm H>O ve iizerindedir ve 15 cm H>O
ulagilabilir(44).

PIP; Tidal hacmi olusturan en 6nemli faktordiir havayolu ve akcigerin maksimum
kompliansinin saglandig tepe basincidir. Bu basing maksimum 30-35 ¢cmH>0

arasindadir (45).
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PS: Basing destek, ayarlanan basincin belirli bir siire boyunca solunumun kontrolii

ile desteklenmesini saglayan mekanik ventilatér modudur (8).

Inspiryum zamani; c¢ocuklarda yasa gore degismektedir. Inspiryum ve
ekspiryuma yeterli zaman saglamak i¢in dakikadaki solunum sayisina gore

hesaplanarak uygun siire segilebilir (46).

60 sn
solunum sayist

Inspiryum zaman =

Tablo 2.12. Cocuk hastalarda solunum hizlar1 ve zamanlarmin dagilimi (8)

Baslangi¢ solunum hizi Solunum zamanlari

Yeni dogan 30-50/dk 0,5 sn
Siit cocugu 30-40/dk 0,5-0,75 sn
Cocuk 20-30/dk 0,7-1 sn
Adolesan 12-20/dk 1-2 sn

Tetik; hastanin spontan solunumuna bagli olarak meydana gelen basing veya akim
degisimine bagli olarak mekanik ventilator cihazinin tetiklendigini gosteren

parametredir (47).

FiOz: makine tarafindan hastaya verilen oda havasi ile depolanmis oksijen
karisimidir. Hastanin tedavisine %100 ile baslanir, %40 seviyesine kademeli
olarak diisiilerek ilerlenir. Oksijen toksisitesinden korunmak i¢in 4 saatten uzun

stire %60 iizerinde konsantrasyonda oksijen solutulmamasi onerilir (8).

Plato basinc1 (Pplat): Mekanik ventilasyon sirasinda inspiryum basinci tepe
noktasindan gaz akimiin olmadigi, basincin diisiise gegtigi nokta arasinda plato
cizer. Bu basinca plato basinci denir. Tidal voliimii olusturan asil basing degeridir.
Hacim ventilasyon yapilan hastalarda inspiryum tutma manevrast ile

Ol¢iilmektedir.

Siiriicii basin¢ (DP): Pplat ile PEEP arasindaki fark olup, akciger kompliansina
bagli olarak olusacak tidal voliimii belirler. Basing kontrollii ventilasyonda

modifiye DP PIP-PEEP olarak degerlendirilmektedir.
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Inspiryum/ekspiryum oram (i:E); solunum dongiisii inspiryum ve ekspiryum
fazlarindan olusurken, dongii icinde dakikada alinan solunum sayis1 inspiryum ve
ekspiryum siiresini belirler (48). Normal fizyolojide inspiryum siirei ekspiryum

siiresinden kisa olmalidir (49).

Ortalama havayolu basinci (MAP); solunum siklusu boyunca akcigere
uygulanan ortalama havayolu basincini gosterir. Akcigerdeki gaz dagiliminin

belirleyici faktorlerindendir.

Oto-PEEP: ekspiryum siiresi yetersiz oldugunda meydana gelen hava hapsi
nedeniyle olusan PEEP basincindaki artigtir.

Komplians: Birim basing basina akcigerde meydana gelen hacim degisikligidir.
Rezistans: Hava yolundan belli bir akim hizinda hava gegisi i¢in gerekli basingtir.

Zaman sabiti: Akcigerlerin ne kadar hizli dolup, bosalabileceginin olgiistidiir.

Hava yolu rezistanst ve kompliansi tarafindan belirlenir (Rezistans x Komplians).

IMV’de ¢ocuklarda siklikla kullanilan ventilasyon yontemleri asagida

belirtilmistir.

Basin¢ kontrol modu (PC): Ventilatoriin kendi baslattigi, belirlenmis sayida
(soluk sayist), belirlenmis siirede (Inspiryum zamani), PEEP ve PiP’te solunum
yapilan moddur. Spontan solunuma izin verilmez. Tiim solunumun kontrolii
mekanik ventilatorde oldugu icin oksijenasyon ve ventilasyonun daha kolay
diizenlenmesi avantaj gibi goriinse de akciger kompliansi diisiik hastalarda

hipoventilasyonla karsilasilabilir.

Hacim kontrol modu (VC): Ventilatoriin kendi baglattigi, belirlenmis sayida
(soluk sayis1), belirlenmis siirede (Inspiryum zamani), PEEP ve tidal voliimde
solunum yapilan moddur. PC modunda oldugu gibi hastanin spontan solunumuna
izin verilmez. Tidal voliim ventilator tarafindan belirlendigi i¢in hipoventilasyon

daha az goriiliir, ancak barotravma riski artabilir.

Basin¢ diizenlemeli hacim kontrol mod (PRVC): PC ve VC modlarinin
avantajlarindan birlikte yararlanmak ve dezavantajlarindan kaginmak amaci ile

olusturulmus bir moddur. Bir 6nceki tidal voliime gore bir sonraki PiP
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diizenlenmektedir. Zaman dongiisii ve basing limiti olan iki kontrol noktasi ile
hasta veya zamana bagl olarak solunumlar tetiklenir. Tidal voliimiin minimal

barotravma ile saglanmasi dnemli avantajlarindan biridir.

Senkronize aralikh zorunlu ventilasyon (SIMV) modu: Belirli zaman araligi
icinde belirlenmis sayida soluk verildigi solunum dongiisiiniin bir bdliimiinde
ventilatorlin hastanin spontan solunum ¢abasini bekledigi ve ventilasyonu hasta
ile es zamanli baslattig1 moddur. Hacim ya da basing limitli kullanilabilmenin yan1
sira spontan solunumlarin basingla desteklendigi (SIMV-PS) seklinde de
ayarlanabilir (50).

Yardimh kontrollii ventilasyon (AC) modu: Soluklarin kismen hasta tarafindan
baslatildig1 bir moddur. Spontan solunumu olan hastalarda kullanilmakla beraber
apne olasiligina karsilik daima minimum ventilasyonu saglayacak sayida
kontrollii soluk sayisi saglanmaktadir. Hastanin tetikledigi tiim spontan

solunumlar1 ventilator tarafindan ayarlanan seklide desteklenir.

Basin¢ destekli ventilasyon (PSV) modu: Basing limitli akim dongiilii her
solunumun hasta tarafindan tetiklendigi bir yontemdir. Hasta ve ventilator es
zamanl c¢alisir. Hastanin yeterli diizeyde uyanikliginin olmasi gerekir. Hastanin
apne yapmasi ihtimaline yonelik kontrollii bir moda gegis i¢in giivenlik ayarlari
yapilmalidir. Ventilatorden ayrilma asamasindaki hastalarda siklikla kullanilan

bir moddur (51).

Yiiksek frekansh osilatuvar ventilasyon (HFOV): Alveollerin ekspiryumda
kollabe olmasin1 engellemeye yonelik konvasiyonel yontemler yiiksek basinglar
gerektirmesi nedeniyle ventilator iligkili akciger hasari riskini arttirmaktadir.
Ventilatore gelen akim, titresimi saglayan bir pistona iletilir ve sonrasinda devre
aracilifiyla hastanin hava yoluna iletilir. Yiiksek frekansla yapilan ventilasyon
daha az barotravmaya sebep olmakla beraber karbondioksit atilimina da katk:

saglar (52).
2.1.2.3. Mekanik ventilasyonda izlem

Hastalar mekanik ventilatore baglanmadan 6nce ve baglandiktan sonra kontrol ve

takip edilmesi gereken parametreler vardir. Baglanmadan 6nce devrenin temiz ve
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uygun boyutta oldugu, baglantilarin ve ayarlarin diizglin yapildigi, alarmlarin
ayarlandig1 ve devre kagagi kontrol edilmelidir. Hastaya uygun dozda sedasyon
analjezi baslanmali ve nemlendirme yapilmalidir. IMV basladiktan sonra ise
hastanin renginin, gogiis hareketlerinin, akciger seslerinin, puls oksimetre ile
Ol¢iilen oksijen satlirasyonun, endtidal CO; degerinin, vital bulgularin (solunum
sayisi, kalp tepe atimi kan basinci), dispne varliginin, senkronizasyonun ve
endotrakeal tiipiin yerinin ve kan gazinin kontrol edilmesi gereklidir. Hastalara
verilen tedavi siiresinde oksijenizasyon durumunun takibinde ve solunum
yetmezliginin siddetini belirlemede oksijenizasyon indeksi (OI) ve oksijen

saturasyon indeksleri kullanilmaktadir (35).

b — (FiO2 x Ortalama havayolu basinct x 100)
. Pa0?2

of = (FiO2 x Ortalama hava yolu basinct x 100)
B Sp02

Mekanik ventilasyon sirasinda akciger mekaniklerini degerlendirmek amaci ile
ventilatorde basing-zaman, akim-zaman, voliim-zaman egrilerinin ve basing-
voliim, akim-voliim halkalarinin takibi gerekmektedir. Ventilatorde izlem

sirasinda Olciilmesi ve takibi gereken diger parametreler:

2.1.2.4.  Ozellikli durumlarda mekanik ventilasyon

2.1.2.4.1. Obstriiktif akciger hastaliklarinda iMV

Hava yolu direncinin belirgin olarak arttig1 alveollerde hava hapsi ile karakterize
obstriiktif akciger hastaliklarindan ¢ocuklarda en sik karsilagilanlari astim

bronsiolit, bronkopulmoner displazidir.

Ventilasyon perfiizyon oranindaki bozulmaya bagli olarak hipoksemi, hiperkarbi
goriilebilmektedir. Olii bosluk ventilasyonun ve ekspiryum sonu hacim
kapasitesinde artma oto-PEEP olusumu nedeniyle bu hastalarda tercih edilen
ventilasyon stratejisi hava hapsini arttirmadan yeterli oksijenizasyon ve
ventilasyon saglamak yoniinde olmaktadir. Bu cocuklarda yiiksek akim hizi,
diisiik soluk sayisi, kisa inspiryum ve uzun eksipyum siiresi ile
saglanabilmektedir. Oto-PEEP takibi bu hastalarin yonetimi agisindan 6nemlidir.

Akut donemde permisif hiperkapniye izin verilebilir. Normal PaCO> saglamak
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amaci ile yiiksek dakika voliimii, yiiksek hava yolu basinci ayarlama mortalite ile
iligkilidir. Diisiik PEEP uygulamasi (oto-PEEP’in altinda) spontan solunumu olan
hastalarda solunum 1is yiikiinii azaltmaktadir. Basing ya da volim limitli
ventilasyon yontemleri tercih edilebilir ancak her iki yontemin de avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Basing ventilasyonda tidal voliim hava yolu
direncine bagli degismesi dezavantaj iken voliim ventilasyonda ise ekspiryum

yeterli degil ise ¢ok yiiksek tidal voliimler gelisebilir.

Obstriiktif hava yolu hastalarin ventilasyon hedefleri hastaya uygun sedasyon
saglanmasi (midazolam, ketamin, gecici siireyle noromuskiiler blokan), permisif
hiperkapniye izin verilmesi, oto-PEEP takibi, ventilator ayarlar1 ve yanitin yakin
takibi, hava kagagi pnomotoraks ve kardiyak problemler acisindan dikkatli

edilmesi seklinde olmaktadir.
2.1.2.4.2. Restriktif Akciger hastaliklarinda iMV

Enfeksiyoz pnomoni, aspirasyon pndmonisi, inhalasyon pndmonisi, suda
bogulma, pulmoner 6dem, interstisyel akciger hastaliklar1 ve ARDS ¢ocuklarda
restriktif akciger hastaliklarinin en sik nedenleri arasindadir. Akciger
kompliansinda azalma sonucu fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma,
ventilasyon perfiizyon oraninda bozulma ile sagdan sola santta artis ve hipoksi
gdzlenmektedir. IMV ile temel amag fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirmak,
havalanmayan alveolleri a¢mak ve santi azaltmak ve oksijenizasyonu
diizeltmektir (8). ARDS restriktif akciger hastaliklarinmn prototipi olup IMV
yonetimi ARDS baglig1 altinda detaylandirilmistir.

2.1.2.4.3. ARDS ve mekanik ventilasyon

Tetikleyici olaym baslangicindan itibaren yedi giin ic¢inde ortaya c¢ikan,
kardiyojenik pulmoner ddem belirtileri olmaksizin her iki akcigeri de igeren
infiltrasyonlar ve siddetli ilerleyici hipoksemi ile karakterize akut bir bozukluktur.
Mikroskopik olarak kapiller endotel hasar1 ve difiiz alveolar hasar mevcuttur (53).
Glincel verilere gore ARDS c¢ocuk yogun bakima kabul edilen %1-4’{inde ve
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin %8-10"unda goriilmektedir. Ge¢gmiste

mortalitesi %20-75 olarak belirtilirken giinlimiizde %8-36 olarak bildirilmektedir
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(54). Pediatrik ARDS i¢in 2023 yilinda yapilan giincelleme ile tan1 koymak i¢in
gerekli kriterler asagidaki tabloda yer almaktadir (55).
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Tablo 2.13. Pediatrik ARDS Tanis1(55)

Yas Perinatal akciger hastalig1 olan hastalar dislanir
Zamanlama Bilinen klinik hasardan sonraki 7 giin i¢inde
Kalp yetmezligi veya asir1 sivi yiiklenmesi ile
tam olarak ac¢iklanamayan

Akut pulmoner parankimal hastalikla uyumlu ve
esas olarak atelektazi veya plevral eflizyona
bagli olmayan yeni opasiteler (tek tarafli veya iki
taraflr)

IMV: 0I>3,99 ya da 0Si>4,99

NiV: Pa0,/FiO, < 300 ya da SpO,/FiO, < 250
ARDS siddetinin simiflandirilmasi:

ARDS 'nin ilk tanisindan > 4 saat sonra uygulayin

Odemin nedeni

Akciger goriintiilemesi

Oksijen ihtiyaci

Hafif/Orta Agir
iMmv 0OI<16 ya da OSI<12  OI>16 ya da OSI>12
NiV Pa0,/Fi0>>100 yada Pa0O»/Fi0>< 100 ya da
SpO2/Fi0>>150 SpO2/Fi02 < 150

Ozellikli Popiilasyonlar icin

Yukaridaki kriterler, kalp hastalig1 ile
aciklanamayan oksijenasyonda akut bozulma ile
birlikte

Yukaridaki kriterler, baslangigtan itibaren
oksijenasyonda akut bozulma ile birlikte

Siyanotik kalp
hastaliklan

Kronik akciger hastahigi

Klinik olarak destek tedavisi ile yonetilen hastalarda pozitif basingh
ventilasyonun 6nemi biiyiiktiir. Giincel pediatrik ARDS rehberinde 6 saat siire ile
NIV denenebilecegini ancak takipte oksijenizasyonda diizelme olmamasi halinde
IMV’ye gecilmesi onerilmektedir. Akciger koruyucu mekanik ventilasyon
uygulamalar1 yiliksek FiO> kullanmadan oksijenizasyonu saglama temeline
dayanmaktadir. PEEP akcigerde havalanmayan bolgelerde fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin saglanmasindaki onemi kanitlanmistir. Bununla beraber yiiksek
PEEP’in sag kalbe vendz doniisii azaltmas: sebebi ile hemodinamik olumsuz
etkileri de olmaktadir. Bu nedenle alveollerin asir1 gerilmesine izin vermeden
alveolleri yeterli diizeyde acacak ideal PEEP degerini ayarlamak énemlidir (Tablo

2.14).
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Tablo 2.14. FiO’ye gore PEEP degerinin ayarlanmasi

FiOz, (%) <40 50 60 70 80 920 100
PEEPcmH20 5 8-10 10 10-12  12-14 14-15 15

Inspiryum sonunda alveollerin asir1 gerilmesini dnlemek ventilator iliskili akciger
hasarimi azaltabilmektedir. Yiiksek tidal voliimler yerine 6ml/kg tidal voliimiin

mortaliteyi belirgin azalttig1 gosterilmistir.

Permisif  hipoksemi de akciger koruyucu manevralar arasindadir,
hiperoksijenizasyondan kagimilarak akcigerlerde ortaya ¢ikacak hasardan
korunmak hedeflenmektedir (56). Permisif hiperkapni de ise yiiksek PaCO»
degerlerine izin verilerek daha diisiik tidal voliimler ile akciger hasar1 6nlenmeye

calisilir (57). Tedavi dnerileri Tablo 2.15°te verilmistir.

Tablo 2.15. Pediatrik ARDS i¢in tedavi onerileri (55)

Tedavi Oneri ve iyi uygulamalar

Noninvaziv destek

Oksijen/'YANKO  Akut solunum yetmezliginin kotiilesmesi halinde sinirlt
siire NIV denenebilir
Tercihen oksijen yerine CPAP ya da YANKO
Her ikisi de mevcutsa YANKO yerine CPAP

NIV (CPAP veya  0-6 saatlik denemede kotiilesme entiibasyon diisiiniilmeli

BiPAP)

Invaziv Destek

ETT Kafl tiip

MV Akciger koruyucu protokoller kullanilir, kompliansin
izlenmesi gereklidir.

Monitorizasyon Stirekli olarak solunum hizi, kalp hizi, kan basinci,
solunum eforu, siirekli CO; monitdrizasyonu takip
edilerek, olii bosluk izlenmeli.

Tidal Voliim 6-8 ml/kg, ancak Pplat ve DP limitlerinde kalmak i¢in 4-
6 ml/kg kullanilabilir

DP <15 cmH:20

PIP ve Ppia Pplat <28 cmH20 gogiis duvar: kompliansi az ise <32
cmH20

PEEP Siirekli olarak takibi oOnerilmektedir, gerekli olan
durumlarda plato basinci diizenlenmelidir

pH/PaCO; Pplat, DP ve tidal voliim hedeflerinde kalarak pH >7,2

olacak sekilde permisif hiperkapni
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2023 yilinda giincellenen pediatrik ARDS rehberine gore yardimei tedaviler ile
ilgili 6neriler (55):

e Yiiz iistii (Prone) pozisyon (kullanilmasi ya da kullanilmamas1 yoniinde
bir dneri bulunmamakta)

e Recruitment manevralari (kullanilmasi ya da kullanilmamasi yoniinde
bir dneri bulunmamakta)

e inhale nitrik oksit (secilmis vakalarda kullanilabilir.)

e Siirfaktan (rutin kullanimi 6nerilmez)

o Kortikosteroidler (se¢ilmis vakalarda kullanilabilir).

2.1.2.5. Komplikasyonlar
Hastalara uygulanan IMV’nin pek ¢ok pulmoner ve sistemik komplikasyonu

vardir En sik rastlanan komplikasyonlari (8);

e Mekanik ventilayonun sistemler {izerine etkileri
o Kardiyovaskiiler sisteme etki, hemodinamik degisiklikler
o Gastrointestinal ve hepatik kan akimini bozulmasi iliskili
komplikasyonlar
o Renal fonksiyonlarda bozulma
o Intrakraniyal basing ve serebral perfiizyona etkisi
e Mekanik ventilayonun gaz degisimi iizerine olan etkisi
o Hipoventilasyon
o Hiperventilayon
o Oto-PEEP
e Oksijenizasyon iliskili komplikasyonlar
o Oksijen toksisitesi
o Bradipne
o Atelektazi
e Ventilator iliskili akciger hasari
o Pnomotoraks, pndmomediatinum, cilt alti amfizem
e Ventilator iliskili pndmoni
o Endotrakeal tiip iliskili komplikasyonlar

o Endotrakeal tiip ttkanmasi
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o Endotrakeal tiipiin malpozisyonu
o Entiibasyona bagli lokal travma (trakeal irritasyon)

o Yanlslikla ekstiibasyon

2.1.2.6. Mekanik ventilatorden aylrma (Weaning)
Yontemleri

Mekanik ventilasyonun tiim sitemleri etkileyen riskleri dolayisi ile hastanin
ihtiyac1 kalmadiginda mekanik ventilatorden ayirmak gerekmektedir. Hastanin
ekstiibasyona hazir olduguna klinik ve laboratuvar bulgularina bakarak karar
verilmektedir. Hastanin bilincinin agik olmasi, giiglii 6glirme ve oOksiirme
refleksinin olmasi atesi olmamasi spontan solunum eforunun yeterli olmasi, kan
gazinin normal olmasi Fi0,<30, PEEP<6, inotrop kullanmiyor olmasi
ventilatorden ayrilma Oncesi degerlendirilmelidir. Bununla beraber hastanin

IMV°den ayrilabilecegini gosteren skor ve dlgiimler mevcuttur(58):

e Hizl yiizeyel solunum indeksi (RSBI):

Solunum sayisi/(tidal voliim/viicut agirligi) formiili ile hesaplanir <8
olmasi basarili ekstiibasyon i¢in anlamlidir.

o Kaf kacak testi: Laringeal agikligin kontrolii i¢in kullanilir. Balon
indirildikten sonra 6 nefes boyunca inspiryum ve ekspiryum arasindaki
hacim farki kaydedilir ve aritmetik ortalamasi alinir. %10-12’sinden az
fark saptanmasi iist havayolu 6demine isaret eder.

e Okliizyon basinci (PO1): ekspiryum sonunda kapali hava yoluna kars1
ilk 100 msn’de gergeklestirilen inspiratuvar ¢abay1 gosterir. 2-4 cmH>O
normal degeridir.

e Negatif inspiratuvar kuvvet (NIF=MIP=PImax): Tamamen kapli hava
yoluna kars1 20 sn ya da 10 nefes alacak sekilde solutulduktan sonra
Olciilen izometrik basingtir. 25 ¢cmH20O iistiinde olmasi ekstiibasyon
basarisi i¢in anlamlhidir

e Komplians-solunum sayisi, oksijenizasyon ve basing (CROP) indeksi
Komplians x MIP x (PaO2/PAQ;)/ Soluk sayis: formiilii ile hesaplanir
>0.15 olmasi basarili ekstiibasyon i¢in anlamlidir.

e Basitlestirilmis Weaning indeksi (SWI):
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Soluk sayist (PIP-PEEP)/MIP)x Pa CO»/40 formiilii ile hesaplanir. <9

olmasi basarili ekstiibasyon i¢in anlamlidir.
IMV’den ayrrmak icin cesitli yontemler uygulanmaktadir. Bunlardan ilki
kademeli olarak ventilatorden ayirma (KOVA) yontemidir. Hastanin spontan
solunumuna artan oranlarda izin verilir ve ventilatdr destegi olmaksizin soludugu
an ayrilmaya hazir olarak degerlendirilir. Diger yontem ise IMV’den ayrilmaya
hazir oldugu diisiiniilen hastanin sedasyon tedavilerinin kesildikten sonra 30 dk
spontan solunum testi sonrasi basarili ise ekstiibe edilmesidir. Spontan solunum
testi icin T-tlip ya da minimal basing destegi yontemi kullanilabilmektedir. T-tiip
denemesi spontan solunumu olan hastaya horizontal T seklinde bir devre ile
oksijen verilir. (59). Minimal basing destek ile spontan soluma testinde ise PSV
modunda tiip ¢api ile ters orantili, tiipiin yarattig1 solunum is yiikiinii yenmek i¢in
minimal basing destegi ayarlanir. Hastalarin spontan solunum testinden bagarili
oldugunu gosteren parametreler saturasyon diisiikliigii olmasi1 (FiO2 %40 iken O2
satlirasyonunun %95’in altinda olmasi ya da %95 saturasyon i¢in %50’den fazla
FiO; verilmesi), yetersiz ventilasyon (tidal voliim <5ml/kg, Pa CO>>50mmHg ya
da PaCO,de 10 mmHg artis ya da respiratuar asidoz gelismesi) ve solunum is

yiikiiniin artmasidir (takipne, yardimci solunum kaslariin kullanilmasi).

Basarisiz ekstiibasyon c¢ocuklarda %?2,7-22 oraninda goriilmektedir. Nedenleri
arasinda st hava yolu darligi, akciger disfonksiyonu, solunum kaslarinda
giicsiizliik, hemodinamik bozukluk, nérolojik problemler (hava yolu koruyucu
refleksleri ile ilgili sorunlar) gosterilmektedir. Altta yatan kronik norolojik
solunumsal, sendromik hastalig1 ola ¢gocuklarin daha riskli oldugu gosterilmistir.
Ekstiibasyon basarisizligi olan hastalarda trakeostomi ve ev tipi cihazlarla

ventilasyon giindeme gelmektedir.
2.1.2.7. Trakeostomi

Cerrahi ya da perkutan olarak trakeadan bir aciklik olusturulmasi ve bu agikliga
yapay bir hava yolu yerlestirilmesi islemine trakeostomi denir. Trakeostomi
endikasyonlar1 arasinda uzamis ventilasyon ihtiyaci, iist hava yolu obstriiksiiyonu
ve pulmoner drenajin saglanamamasi yer almaktadir. Cocuklarda trakeostomi

siklikla uzamis entiibasyon ihtiyaci; ileri derecede laringomalazi, trakeomalazi ve
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subglottik stenoz gibi konjenital ya da edinsel havayolu anomalileri ve

ndromiiskiiler hastalik durumlarinda uygulanmaktadir.

Trakeostomi komplikasyonlar1 erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak
gruplanmaktadir. En sik gozlenen erken komplikasyon kaniiliin tikanmasi veya

stoma tam olusmadan kaniiliin yerinden ¢ikmasidir (Tablo 2.16) (8).

Tablo 2.16. Trakeostomi komplikasyonlari

Erken Komplikasyonlar Gec Komplikasyonlar
Kanama Grantilasyon/Skar dokusu
Kaniiliin dislokasyonu Stoma stenozu
Pnémotoraks / Pndmomediastinum Trakeo-arter fistiilii
Pulmoner Odem Ozafagus fistiilii
Mediastinit Trakeal stenoz
Mukus tikact Mukus tikact
Trakeit Trakeit
Disfaji Disfaji
Aspirasyon Aspirasyon

Trakeostomili hastalarda bazi genel bakim ilkeleri bulunmaktadir (8). Bunlar:

e Trakeal aspirasyonun aileye 6gretilmesi

e Trakeostomi kaniiliiniin ve tespit yapilan kisimlarin cilde degdigi yere
bariyer kremler uygulanmasi

e Trakeostomi tespit bantlarinin degisiminin egitimi verilmesi

e Dus, banyo gibi genel viicut temizligi sirasinda trakeostominin korunmasi

e Agir tozlu polen igeren ortamdan uzak durulmasi

e Solunum cihazina baglanmadiginda nemlendirici filtrelerin kullanilmas1

2.1.2.8. Ev Tipi Mekanik Ventilator
Son yillarda ¢ocuk yogun bakim alanindaki gelismeler kritik hastalarin hayata
tutunmast yaninda uzun siireli solunum ve hemodinamik destek ihtiyacim
dogurmustur. Teknolojik gelismelerle birlikte son 20 yildir ev tipi mekanik
ventilatorler yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Hastalarin ihtiyaclarina

gore cihazlarim modifikasyonlar1 degismektedir. Noninvaziv cihazlar CPAP,
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BIPAP modlarinda spontan solunum ve kontrollii solunum modlarinda islev
gorebilmektedir (60). Ev tipi mekanik ventilatérler noninvaziv ventilasyon
cihazlarina gore daha yiiksek basing ve degisik modlarin kullanilabildigi ve
gelismis alarm sistemleri olan cihazlardir. Uzun siire solunum destegi alan
hastalarda bronkokonstriiksiiyon ve mukosiliyer klirenste azalma mevcut olup
solunum yiikiinlii azaltmak i¢in, inhaler bronkodilatér kullanimi ve solunum

fizyoterapisi ile destek tedavisi evde de siirdiiriilebilir

Ev tipi cihazlarda ventilasyon ayarlar1 hastanin ihtiyacina gore belirli araliklarla
degistirilebilir. Parankim hastaliginin bulunmadigi durumlarda O satiirasyonu
%095 ve lizerinde, CO: diizeyinin ise normal sinirlar olan 35-45 mm hg arasinda

tutulmas1 amagclanir.

Ev tipi cihazlarla hastalarin taburculugu oncesinde ailenin karsilasabilecek
olumsuz durumlar, giinliik bakim, aspirasyon, solunum fizyoterapisi ve beslenme
gibi konular hakkinda egitim almas1 gerekmektedir (60). Bu hastalarin diizenli
olarak takip edilmesi, cihazlarimin islevselliginin ve uygun ayarlarla takip

edildiginin goriilmesi gerekmektedir.
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3. MATERYAL ve METOT
Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan alinan izin (22.02.2023 no:175) ile iilkemizdeki ¢ocuk yogun
bakimlarda ger¢eklestirilen kesitsel prospektif bir anket ¢aligmasidir.

3.1. Cahsmaya Dahil Edilme ve Hari¢ Tutulma Kriterleri

Calisma ile ilgili Tiirkiye’de farkli illerde bulunan c¢ocuk yogun bakim
initelerinden sorumlu ¢ocuk yogun bakim uzmanlar: bilgilendirildi. Calismaya
katilmay1 kabul eden merkezler ¢alismaya dahil edildi ve 23 ¢ocuk yogun bakim
initesinin sorumlu hekimlerine literatiir bilgileri 1s18inda elektronik ortamda,
cevrimici olarak hazirlanan iki anket formu iletildi. Calisma formlarini
doldurmay1 kabul etmeyen veya eksik dolduran merkezler ¢alisma disinda

birakildi.
3.2. Calisma Anket Formlari

Ik anket formunda CYBU’lerin demografik verilerini (yillik hasta sayisi, yatak
sayist, hemsire, hekim sayilari, mevcut ileri monitorizasyon ve tedavi yontemleri),
ikinci ankette ise mevcut hastalarin yas cinsiyet viicut agirligi, Pediartik Mortalite
Risk Skoru (PRISM III) (61), yatis tanilari, altta yatan hastaliklari, yatig stiresi,
yogun bakim yatis nedeni, mevcut organ yetmezlikleri (62), solunum yetmezligi
tipi, uygulanan solunum destek yontemleri, mekanik ventilasyon (noninvaziv,
invaziv) kullanim1 ve ayarlari, ARDS varligi, uygulanan tedavi yontemleri ve

mekanik ventilasyon iligkili komplikasyonlar sorgulandi.

3.3.  Istatistiksel Analiz
Veriler istatistiksel analiz programi (IBM SPSS 27 ve GraphPad Prism 9)
kullanilarak analiz edilerek, bulgular %95 giiven araliginda, %5 anlamlilik
diizeyinde incelendi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel
yontemler olarak kategorik verilerde say1 ve yilizde; numerik verilerde ortalama,
standart sapma kullanildi ve normal dagilima uymayan numerik degerlerin
belirlenmesinde medyan deger ve IQR (Ceyrekler arasi mesafe, %75-%25)
seklinde kullamildi. Istatistiksel analizde &ncelikle gruplarin normal dagilima

uygun olup olmadigit Kolmogorow Smirnow veya Shapiro Wilks testi ile
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incelendi. Numerik verilerin degerlendirilmesinde Student’s T testi ve Mann
Whitney U testlerinden uygun olanlari, kategorik verilerin degerlendirilmesinde
ki-kare testi se¢ildi. Elde edilen verilerden p degeri 0,05 altinda saptanan bulgular

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calismaya Tiirkiye’de 23 merkez dahil olmay1 kabul etti (Sekil .1). Ortalama

yatak sayis1 13,09+5,74’tii. Son bir yilda ortalama 545,48+270.782 hasta CYBU
de izlendi. Ortalama CYBU uzman sayis1 2,35+1,03 tii. Unitelerde hekim basina
hasta ortalamas1 3,39+2,21, hemsire basina hasta sayis1 2,43+0,51 olarak saptand1
(Tablo 4.1) Yogun bakim {initelerinin tamaminda medikal hastalar izlenirken,
%95,7’sinde cerrahi operasyon sonrasi hastalar, %91,3’linde travma hastalari,
%A43,5’inde kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi hastalar, %34,8’inde organ nakli

hastalar1 da izlenmekteydi (Tablo 4.2).

30-40 HASTA B
20-30 HASTA )
10-20 HASTA [}
0-10 HASTA @8

Sekil 4.1. Calismaya dahil olan merkezlerin ve hastalarin dagilimi

Tablo 4.1. Calismaya dahil olan yogun bakim iinitelerinin demografik 6zellikleri

Ortalama+ SD
Cocuk Yogun Bakim Uzmam 2,35+1,03
Son yilki hasta sayisi 545,48+270,782
Yatak sayisi 13,09+5,74
Hekim basina hasta sayisi 3,39+2,21
Hemsire basina hasta sayisi 2,43+0,51
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Tablo 4.2. Takip edilen hasta gruplart™®

Hasta grubu N (%)

Medikal tedavi 23 (100)
Cerrahi operasyon sonrasi 22 (95,7)
Travma takibi 21 (91,3)
Kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi 10 (43.,5)
Organ nakli sonrasi 8 (34,8)

*: Bazi Uinitelerde birden fazla hasta grubu takip edilmektedir

Calismaya dahil olan merkezlerde 22 iinitede (%95,7) YANKO, 19 iinitede (82,6)
NIV ve 11 iinitede (%47,8) HFOV tedavisi uygulanabilmekteydi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Kullanilan tedavi ve monitdrizasyon yontemleri*

Yontem ve cihazlar N (%)

Yiiksek akisli nazal kaniil oksijen 22 (95,7)
Noninvaziv mekanik ventilasyon 19 (82,6)
Yiiksek frekansl osilatuvar ventilasyon 11 (47,8)
Plazmaferez 22 (95,7)
Siirekli renal replasman tedavisi 21 (91,3)
Elektroensefalografi 15 (65,2)
Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) 13 (56.5)
Pulse contour kardiyak output (PiCCO) 4(17,4)

*: Bazi Uinitelerde birden fazla yontem ve cihaz kullanmaktadir

Hastalar1 mekanik ventilatérden ayirmada, 14 {initede (60,9) KOVA ydntemi
kullanilmakta iken, 9 iinite (%39,1) giinliik sedasyon molasi islemi ve sonrasinda
spontan soluma testi yapmay1 tercih etmekteydi (Tablo 4.4). Ventilatorden ayirma

kararinda ise en ¢ok tercih edilen kaf kagak testi (%78,3) idi.
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Tablo 4.4. Calismaya dahil olan merkezlerin mekanik ekstiibasyon uygulamalar1

Ventilatorden ayirma yontemi N (%)
Kademeli olarak ventilatorden ayirma 14 (60,9)
Giinliik sedasyon molasi ve spontan soluma testi yapilarak 9(39,1)

Ekstiibasyon kararinda kullanilan parametreler®

Kaf kagak testi 18 (78,3)
RSBI (hizli yiizeysel solunum indeksi) 11 (47,8)
SWI (basitlestirilmis weaning indeksi) 8 (34,8)
CROP (Komplians, soluk sayisi, oksijenizasyon, basing) 6 (26,1)
NIF (negatif inspiratuar kuvvet) 3(13)
P01 (okliizyon basinci) 2 (8,7)

*Bazi liniteler birden fazla parametre kullanmaktadir

Calisma giiniinde ¢alismaya dahil olan merkezlerde toplam 186 hasta mevcuttu.
Bu hastalarin 92’si (%49) kizd: (Sekil 4.2). Daha énce CYBU vyatis dykiisii
hastalarin 109’unda (% 59) mevcuttu (Sekil 4.3).

Erkek; 94 (%51) Kiz; 92 (%49)

Sekil 4.2. Hastalarin cinsiyet dagilimi
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Yok:
77(%41)

| Var: 109(%59)

Sekil 4.3. Hastalarin daha dnceden yogun bakim yatis1 dykiistine gore dagilimi

Hastalarin ortanca yast 27 (IQR 9-98) ay ortanca viicut agirhigi 12,5 (IQR 7-25)
kg olarak bulundu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5.Hastalarin demografik 6zellikleri

Ortanca (IQR)
Yas (ay) 27 (9-98)
Viicut agirhg (kg) 12,5 (7-25)
PRISM 3 9 (5-16)
Yatis Siiresi (giin) 11 (4-33)

En sik yatig tanist solunum yetmezligi ve bronkopndmoni (%41,9) ikinci en sik
ise akut biling degisikligi (%14) olarak saptandi. Caligmada takip edilen hastalarin
%76,3’linde kronik hastalik mevcut olup en sik saptanan kronik hastalik ise
norolojik sistem hastaliklar1 (74 hasta %52,1) idi (Tablo 4.6). 143 (%76.9) hastada
solunum yetmezligi vardi ve tip 1 solunum yetmezligi olan hasta sayisi

59(%41,3), tip 2 solunum yetmezligi olan hasta sayis1 40 (%27,9) idi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.6. Hastalarin yatis tanilar1 ve altta yatan kronik hastaliklari

N (%)
Yatis tanisi
Bronkopndmoni ve solunum sikintisi 78 (41,9)
Akut biling degisikligi 26 (14)
Post-operatif 17 (9,1)
Sok 14 (7,5)
Post-operatif kardiyak cerrahi 10 (5,4)
Nobet 9(4.,8)
Travma 9 (4,8)
Sepsis 9 (4,8)
Kalp yetmezligi 5@2,7)
Bobrek yetmezligi 4(2,2)
Zehirlenme 3(1,6)
Diger 2(1,1)
Kronik hastahk varhg* 142 (76,3)
Norolojik sistem hastaliklari 74 (52,1)
Metabolik genetik hastaliklar 36 (25,4)
Solunum sistemi hastaliklari 26 (18,3)
Hematolojik onkolojik hastaliklar 19 (13,4)
Gastrointestinal hastaliklar 17 (12)
Kardiyovaskiiler hastaliklar 17 (12)
Endokrinolojik hastaliklar 9 (6,3)
Nefrolojik hastaliklar 8 (5,6)
Immiinolojik hastaliklar 5(3.5)
*: Baz1 hastalarda birden fazla kronik hastalik mevcuttur
Tablo 4.7. Hastalarda solunum yetmezligi tiplerinin dagilimi
N (%)
Var 143 (76.,9)
Tip 1 Solunum yetmezligi 59 (41,3)
Tip 2 Solunum yetmezligi 40 (27,9)
Mix Solunum yetmezligi 44 (30,8)
Yok 43 (23,1)

Hastalarin 97’sinde (%52,1) klinik durumlarina organ yetmezligi eslik ettigi, baz1
hastalarda birden fazla organ yetmezligi oldugu goriildi. En sik saptanan ise

norolojik yetmezlik (59 hasta, %60.8) idi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Hastalarin tedavi siirecinde saptanan organ yetmezligi durumu

Organ yetmezligi varhgi, N (%) N=97
Norolojik 59 (60,8)
Kardiyovaskiiler sistem 31 (31,9)
Bobrek yetmezligi 25 (25,8.4)
Hematolojik sistem 22 (22,7)
Karaciger yetmezligi 12 (12,4)

Hastalarin ¢aligsma giiniine kadar olan solunum destek yontemleri sorgulandiginda
ortalama 26,33+21,81 giin ile en yiiksek oranda IMV uygulandigi bunu sirayla
YANKO, serbest oksijen ve NIV izlemekteydi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Calisma giiniine kadar uygulanan solunum destek ydntemleri ve

siireleri
Yontem N (%) Siire (giin) *
Invaziv mekanik ventilasyon 137 (73,7) 26,33421,81
Yiiksek akish nazal oksijen 71 (38,2) 5,00£3,52
Serbest oksijen 70 (37,6) 2,83+1,33
Noninvaziv mekanik ventilasyon 39 (21) 7,67+7,06

*: Veriler ortalama+SD olarak verilmistir

Calisma giiniinde ise 26 hasta (%14) spontan solunumda oksijen destegi olmadan
izlenirken, 25’1 (%13,4) serbest oksijen, 23’ii (%12,4) YANKO, 8’i (%4,3) NIV
104’1 (%55,9) IMV destegi almaktaydi. Serbest oksijen destegi alan hastalarda
en sik tercih edilen sistem nazal kaniil (%40) ve ortanca akis miktar1 3,5 (IQR 2-
5) l/dk idi (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Serbest oksijen destegi alan hastalarda tercih edilen sistem ve verilen

oksijen destegi

Serbest oksijen destegi N=25§
Sistem, N (%)
Nazal kantil 10 (40)
Basit oksijen maskesi 9 (26)
Geri solumasiz maske 6 (24)
Oksijen akisi, I/dk * 3,5 (2-5)

*: Ortanca (IQR) olarak verilmistir
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YANKO destegi alan 23 hastadan 20°sinde (%87) spesifik cihaz kullanilirken
ortanca FiO; 40 (IQR 35-50), akis 1,5 I/kg/dk (IQR 1-2) ve S/F oran1 250 (200-
280) olarak hesaplandi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. YANKO destegi alan hastalarda kullanilan cihazlar, oksijen destegi

ayarlar1 ve oksijenizasyon

YANKO N=23
Cihaz, N (%)
Konvansiyonel mekanik ventilator 3(13)
Spesifik cihaz 20 (87)
Ayarlar*
FiO2, % 40 (35-50)
Akis, L/kg/dk 1,5 (1-2)
Maksimum akis, L/dk 14 (2-25)
S/F orani* 250 (200-280)

*: Ortanca (IQR) olarak verilmistir

Calisma giiniinde NIV destegi verilen 8 hastanin yarisinda konvansiyonel
mekanik ventilatér kullanilmaktaydi. En sik tercih edilen mod BIPAP-ST
(%87,5) idi, ortalama S/F oran1 ise 278 (232-306) idi. Hastalarin NIV destegi ile
ilgili 6zellikleri Tablo 4.12°de yer almaktadir.

Tablo 4.12. Hastalara verilen NIV desteginin dzellikleri

S/F oram

Niv N=8
Cihaz, N (%)
Konvansiyonel 4 (50)
Spesifik 4 (50)
Mod, N (%)
BIPAP-ST 7 (87,5)
BIPAP-T 1(12,5)
Ayarlar, ortanca (IQR)
FiO2, % 35 (30-40)
IPAP, cmH,0 16 (14-17)
EPAP, cmH,O 5,5 (5-6)
1nspiryum zamani, sSn 0,7 (0,6-0,8)
Solunum sayis1/dk 22,5 (18-30)

278 (232-306)
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Calisma aninda hastalarin IMV destegi alan 104 hastadan %83,7’si konvansiyonel
mekanik ventilatorde izleniyordu ve en sik tercih edilen mod SIMV-P (%73,1),
Ortanca FiO» %40 (IQR 35-50) ve ortanca PiP 20 (IQR 18-23) cmH,0 ve PEEP
6 (IQR 5-7) olarak saptandi. IMV desteginin 6zellikleri Tablo 4.13’te verilmistir.

Tablo 4.13. Hastalara uygulanan IMV desteginin dzellikleri

iMmv N=104
Cihaz, N (%)
Konvansiyonel mekanik ventilator 87 (83,7)
Ev tipi ventilator 18 (16,3)
Mod, N (%)
SIMV-P 76 (73,1)
A/C 20 (19,2)
PRVC 6 (5,8)
SIMV-V 1(0,9)
Ayarlar, ortanca (IQR)
FiO2, % 40 (35-50)
PiP, cmH,0 20 (18-23)
PS, cmH>O 10 (9-14)
MAP, cmH>O 12 (9-16)
PEEP, cmH>O 6 (5-7)
IT, sn 0,80 (0,65-0.80)
Expiratuvar tidal voliim, ml 64 (40-130)

Calisma giinlinde 32 (%17,2) hastada ARDS mevcuttu. ARDS hastalarinda
ortanca OSI degeri 8 (IQR 5,9-11), 10 (%31) hastada agir ARDS mevcuttu.
Modifiye DP (PIP-PEEP) 20 (%76,9) hastada >15 idi ve FiO/PEEP titrasyonu:
27 (%84,3) hastada pediatrik ARDS rehberi 6nerisiyle uyumlu degildi.

ARDS olan hastalarin akciger koruyucu ventilasyon uygulamalar1 ve tedavileri
degerlendirildiginde 28 hastada (%87,5) diisik TV ve yiikksek PEEP
uygulanirken, 27 hastada (%84,4) permisif hiperkapni, 18 hastada permisif
hipoksemi uygulandig1 goriildii (Tablo 4.14.)
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Tablo 4.14. Caligma aninda hastalara uygulanan akciger koruyucu uygulamalar

ve tedaviler

Uygulamalar ve Tedaviler, N (%) N=32
Diistik TV ve yiiksek PEEP 28 (87,5)
Permisif hiperkapni 27 (84,4)
Permisif hipoksemi 18 (56,3)
Recruitment manevrasi 17 (53,1)
Pron pozisyon 14 (43,8)
ECMO 2(6,3)
NO kullanimi 2 (6,3)
Stirfaktan kullanimi 13,1)
HFOV 13,1

Calisma giiniinde hastalarin 42’sinde (%22,6) trakeostomi mevcut oldugu
bunlarin da 18’inin yatis1 Oncesinde trakeostomisi oldugu gorildi (%42,9).
Trakeostomili 6 (%14,3) hastanin serbest oksijenle, 17 (%40,5) hastanin ev tipi
ventilatorde izlendigi, 19 (45,24) hastanin ise konvansiyonel mekanik ventilatérde
izlendigi saptandi. Hastalarin ortalama trakeostomi agilma siiresi 31,33423,58 giin

olarak saptandi.

Calismaya dahil olan 101 (%54,3) hasta sedasyon analjezi almaktaydi (Tablo
4.15). Bu hastalardan 22’si (%21,8) diisiik ya da yiiksek akisli oksijen tedavisi
alirken 5 (%4,9) hasta NIV, 74 (%73,3) hasta IMV destegi altindaydi. IMV destegi
alan hastalarda en sik tercih edilen sedasyon analjezi midazolam (%89,2) ve

fentanil (%90,5) olurken néromiiskiiler blokan 10 (%13,5) hasta almaktaydi

Tablo 4.15. Sedasyon ve analjezi uygulanan hastalarda ilaglarin dagilimi

N (%)
Tedavi alanlar* 101 (54,3)
Fentanil 76 (75,2)
Midazolam 75 (74,3)
Deksmedetomidin 17 (16,8)
Ketamin 15 (14,9)
Noromuskiiler bloker 11(10,9)

Parasetamol 3(3,0)

Kloralhidrat 2(2,0)
Tedavi almayanlar 85 (45,7)

*: Baz1 hastalarda birden fazla tedavi uygulanmistir
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Ventilatdrde izlenen hastalarin 46’sinda (%44,2) IMV iliskili komplikasyon
gozlendi, 29 (%63)’unda ventilator iliskili pnémoni saptandi (Tablo 4.22).

Tablo 4.16. Mekanik ventilator tedavisi sirasinda gelisen durumlar ve

komplikasyonlar
N (%)
Ventilator iligkili pndmoni 29 (63,0)
Atelektazi 15 (32,6)
Pnomotoraks 6 (13,0)
Diyafram disfonksiyonu 2(4,3)
Pnémomediastinum 2(4,3)

*: Baz1 hastalarda birden fazla komplikasyon goriilmiistiir
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5. TARTISMA

Calismamiz iki anketten olusan kesitsel bir ¢alisma olup ilk anket ile
Tiirkiye’deki CYBU’lerin demografik 6zellikleri degerlendirilmistir. Kritik hasta
cocuklarin yonetimi diinya ¢capinda 6nemli bir yere sahiptir. Pollack ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise yogun bakimda izlenen hastalarin %27,7’si 1
yas ve altinda iken, en sik kardiyorespriatuvar sistem sorunlar1 nedeniyle takip
edildigi gdzlenmistir (63). Yilmaz ve arkadaslari tarafindan 51 PYBU iizerinde
yapilan ¢alismada, hastalarin %86’sinda mekanik ventilator kullandigini, %33
siklikla ARDS gozlenmedigi sdylenmistir (64). Yine iilkemizde yapilan bir
caligmada yillar icerisinde yogun bakimda izlenen hasta sayisinda artis oldugu
gbsterilmistir (70). Calismamiza dahil olan 23 CYBU’niin ortalama yatak sayisi
13,09+5,74, son bir yilda ortalama hasta sayis1 545,48+270,782 olarak gdzlendi.
Ortalama CYBU uzman sayis1 2,35+1,03 iken, hasta basina hemsire sayist
2,43+0,51 olarak saptandi. Diinya literatiiriinde, oldugu gibi lilkemizde de yillar
icinde CYBU ihtiyacinda ve hizmet sunumunda artis oldugu goriilmektedir.
Calismamizda saptadigimiz hasta basina hekim ve hemsire sayisi ortalama olarak
kotii olmamakla beraber kronik bakim ihtiyaci olan ¢ocuk hasta sayisindaki artig
nedeniyle Tiirkiye genelinde ¢ocuk yogun bakim uzmani ve bu alanda egitilmis

hemgsire ve personel ihtiyacinda da artis olacagi goriisiindeyiz.

Literatiirde iilkemizde CYBU’de izlenen hastalarin degerlendirildigi tek
merkezli bir calismada, ortalama yas 2,38 yil, hastalarin %94,37’sinin 5 yas ve
altinda, %43,75’inin ise 1 ay ile 1 yas arasinda oldugu saptanmistir (65).
Literatiire benzer sekilde calismamiza dahil olan 186 hastanin ortanca yasinin 27
ay (IQR=90,5) oldugu saptanmustir. Immiin sistemin gelisimini tamamlamamis
olmasi, sepsis, ¢oklu organ yetmezligi agisindan riskli ve solunum yetmezligi
acisindan anatomik ve fizyolojik olarak daha yatkin olmalarit nedeniyle yogun

bakim ihtiyacinin kiigiik yas grubu hastalarda daha sik oldugu kanaatindeyiz.

Seifu ve arkadaslar1 CYBU’de takip edilen hastalarda en sik yatis nedenini
septik sok (66), Bea ve arkadaslar ise respiratuvar sorunlar olarak belirtmislerdir
(67). Ulkemizde yapilan bir calismada ise en sik yatis nedeni solunum yolu
problemleri olarak goriilmiistiir (65). Calismamizda da hastalarin en sik yatig

tanis1  bronkopndémoni ve solunum sikintisidir. Bununla baglantili olarak
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hastalarda solunum yetmezligi oranlar1 yiiksek (%76,9) saptanmis, en sik da tip 1
solunum yetmezIligi goriilmiistiir. Tirkiye genelinde yapmis oldugumuz bu
mekanik ventilasyon nokta prevelans ¢alismasinda IMV kullanim oram %55,9,
NIV kullanim oran1 %4,3, YANKO kullanim oran1 %12,4 olarak saptanmustir.
IMV uygulanma siiresi NIV uygulanma siiresine oranla daha yiiksektir. Unitelerde
NiV ve YANKO cihazlarmin bulunma oranlarmin yiiksek ancak kullanilma
oranlarinin diistikliigiiniin ¢aligma giiniindeki hastalarin 6zellikleri ile iliskili

oldugu goriisiindeyiz.

Cocuklarda mekanik ventilasyon uygulamalarmin degerlendirildigi bir
calismada hastalarm bizim ¢alismamiza oranla daha disik IMV (%45,5)
uygulandigir bunlarin %23,2’sinin trakeostomisi oldugu, en sik endikasyonun
ARDS, ikinci siklikta ise kronik solunum yetmezligi saptandigi belirtilmistir. En
sik kullanilan mod ise ¢alismamiza benzer sekilde SIMV olarak gézlenmistir (68).
Ventilatérde ayarlanan parametreler agisindan bakildiginda ise ortalama PIP
degerleri literatiire oranla diisiikk, ortalama PEEP degeri ise benzer olarak
gozlenmistir. Bu durumun, takip edilen hastalarin primer etiyolojilerindeki

farkliliklarin hasta ihtiyaclarini belirlemesi ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Pujari ve arkadaslart merkezlerindeki ARDS gbzlenme oranini1 %7,8 en
sik etyolojik nedeni ise pnémoni olarak bildirmislerdir(69). Ulkemizde yapilan bir
caligmada ise ARDS tanili hastalarda en sik etyolojik neden pulmoner kaynakli
olup pulmoner dis1 kaynakli olan hastalarda daha fazla agir ARDS gorildigi
saptanmistir (70). Diger bir calismada ise ARDS hastalariimn %31,5’inde NIV
tercih edildigi ARDS siddetinde artis ile, IMV kullanma sikliginda artis oldugu
gozlenmistir (69). Yine iilkemizde 32 ARDS’li ¢ocugun degerlendirildigi bir
caligmada PIP ortanca degeri 26, OI ortanca degeri 8,6, OSI 7,6, PEEP ortanca
degeri 7 olarak bildirilmistir (70). Pediatrik ARDS ile ilgili en son rehber 2023
yilinda giincellenmis olup ARDS tanimu ile ilgili degisiklikler yapilmistir. Bunula
beraber akciger koruyucu ventilator stratejileri arasinda DP <15 olacak sekilde
diistik tidal voliim yliksek PEEP, permisif hiperkapni, permisif hipoksi
onerilmektedir. FiO2/PEEP titrasyonun ARDS network onerileri dogrultusunda
yapilmas1 Onerilmektedir. Calismamizda Tiirkiye genelinde dahil edilen

tinitelerde ¢aligma giiniinde ARDS goriilme orant %17,2 olup en sik etyolojik
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neden pnémonidir. NIV desteginin 4 hastada (%12,5) tercih edildigi, 10 (%31)
hastada agir ARDS mevcut oldugu gériildii. Ortanca OSI degeri 8 (IQR 5,9-11),
en sik basing ventilasyon tercih edildigi ve modifiye DP 20 (%76,9) hastada 15’in
iizerindeydi. FiOo/PEEP titrasyonu 27 (%84,3) hastada pediatrik ARDS rehberi
onerisiyle uyumlu degildi. ARDS olan hastalarin akciger koruyucu ventilasyon
uygulamalar1 ve tedavileri degerlendirildiginde hastalarin tamamina yakininda
diisiik TV yiiksek PEEP, permisif hiperkapni uygulandigi goriildii. Ulkemizde
daha Once yapilan ARDS hastalarinda tedavi yaklasimmnin degerlendirildigi
kesitsel caligmada hastalarin %86’sinda mekanik ventilasyonda basing kontrol
modlar1 kullanildig1 akciger koruyucu yontemlerin bilindigi ancak ¢alismamiza
benzer sekilde linitelerin ARDS kilavuzuna uyumunun diisiik oldugu saptanmistir
(64).  Ulkemizde rehberler dogrultusunda fiinitelerin kendi protokollerini
gelistirerek tedavi yaklasimindaki farkindaligin arttirilmasinin saglanabilecegi

goriisiindeyiz.

Trakeostomi mekanik ventilatdrden ayrilamayan, kronik solunum
yetmezligi, ndrolojik problemler, st hava yolu obstrikksiyonu gibi
endikasyonlarla tercih edilen bir yontem olup tilkemizde Dursun ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmada trakeostomi agilma sikligi 5 yillik periyotta %3,4; ortanca
trakeostomi acilma giinii 30 (1-115) giin olarak saptanmistir (71). Calisma
giiniinde hastalarin 42’sinde (%22,6) trakeostomi mevcut oldugu bunlarin da
18’inin yatis1 oncesinde trakeostomisi oldugu goriildii (%42,9). Trakeostomili
hastalarin%95,7’si  ventilatorde izlenmekteydi. Yeni agilan trakeostomi
oranlarinin yiiksekligi ve tamamina yakininin ventilatérde izlenmesi iinitelerde
kronik hastalarin fazlalig: ile iligkili olabilir. Hastalarin ortalama trakeostomi
acilma stiresi 31,33+23,58 giin olup Dursun ve arkadaslarinin g¢aligmasi ile
uyumluydu ancak literatiirde farkli ¢alismalarda daha kisa siirecte uygulandigi
goriilmektedir. Uzun siireli endotrakeal tiip kullanimi kalici hasarlar ve
komplikasyonlar ~meydana getirebilir, bunu engellemek ve takibin
kolaylastirilmasinda trakeostomi énemli bir yer tutmaktadir. Ancak ¢aligmamizda
goriildiigli gibi, literatiire gore iilkemizde trakeostomiye gecis siireci daha gec

tercih edilmektedir. Bu durumun temelinde eriskinlerle karsilagtirildiginda
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cocuklarda bir protokol bulunmamasi ve hastanin takibine gore trakeostomi

planlamasi yapilmasinin yer aldig1 diisiincesindeyiz.

Shajan ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada, CYBU’de takip
edilen hastalarda uygulanan sedasyon ve bu sedasyonun hastalar iizerine etkisinin
tanimlanmasi i¢in gozlemsel bir ¢aligma gergeklestirilmistir. Hastalarin takibi
stiresince midazolam, fentanil uygulandigi belirtilmistir (72). Literatiirde,
hastalarin ihtiyacina gore sadasyon ve analjezik uygulanmasi, sedasyon
diizeylerinin izlenmesi Onerilmektedir ve ¢aligmamizda da oldugu gibi en sik

tercih edilen ajanlarin midazolam ve fentanil oldugu goriilmuistiir.

Principi ve arkadaslari ¢ocuklarda IMV uygulamalarin1 degerlendirdikleri
caligmalarinda, hastalarin %40’ 1inda komplikasyon gelistigini ve en sik atelektazi,
ikinci siklikta stridor gelistigini belirtmislerdir (73). Konca ve arkadaslar
tarafindan iilkemizde yapilan bir ¢aligmada ise, hastalarin %24,1’inde
komplikasyon gelistigi ve en sik komplikasyonun atelektazi oldugu, ventilator
iligkili pndmonin %5,4 ile lgilincli sirada goriildigl bildirilmektedir (74).
Calismamizda en sik saptanan komplikasyon hastalarin %63’linde ventilator
iligkili pnomoni olarak gozlendi. Bunu ikinci siklikta %32,6 ile atelektazi izledi.
Hastalarin %13’iinde pnomotoraks gelistigi saptandi. Literatiirdeki ¢aligmalara
gore c¢aligmamizda saptanan komplikasyonlar farklilik gdstermektedir, bu
durumun ¢aligma giiniinde birimlerde yatan hastalarin 6zelliklerinden kaynakli
olabilecegi goriisiindeyiz. Ventilator iliskili pndmoni yogun bakimlarda morbidite
ve mortalite a¢isindan 6nemli komplikasyonlardan biridir. Calismamizda yiiksek
oranda goriilmesi kronik hasta oranlarinin ytliksek olmas ile iligkili olabilse de
ventilator iligkili pndmoni gelisimini dnlemek adina protokollerin kullaniimasi

gerektigi gorlisiindeyiz.

Blackwood ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, mekanik ventilatorden
ayrrmak i¢in sedasyonun azaltilmasinin mekanik ventilasyon siiresini azalttig1
belirtilmektedir (75). Ferreira ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen bir
caligmada, spontan solunum c¢abasinin saglanmasi i¢in sedasyonun azaltilmast,
CYBU kalma siiresini azalttig1 ve ekstiibasyonu hizlandirdigi belirtilmektedir

(76).
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Hastalar ventilatdrden ayrilirken %60,9 siklikla kademeli bir ayirma protokolii
uygulandig1 saptandi. Merkezlerin %39,1’inde ise giinliik sedasyon molas1 ve
spontan solunum testi yapildig1 belirtildi. Ventilatorden ayirma karar1 verilirken
en sik kullanilan parametre ise %78,3 ile kaf kagak testi olarak saptandi. Cesitli
birimlerde farkli yontemlerin etkinlikleri {izerine yapilan ¢alismalar mevcuttur
ancak c¢alismamizda gorildiigii gibi, siklikla kademeli ayirma protokolii
kullanilmaktadir ve bu durumun temelinde hekimin tercihi ve deneyimin yer

aldig1 diigiiniilmektedir.

5.1. Kisithhiklar
Bu ¢aligma, tilkemizde yer alan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden merkezlerin
secili glindeki hastalarinin incelenmesi ile gerceklestirildi. Calismanin daha fazla
merkezle ve daha uzun siireli olarak gergeklestirilmesi, verilerin

ayrintilandirilmasinda ve kapsayiciliginin arttirilmasinda yararli olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Hastalarin ¢ogunlugu 5 yas ve altinda yer almaktadir. Hastalarin biiyiik
cogunlugunda daha 6nce yogun bakim yatis1 dykiisii mevcuttur. En sik yatis tanisi
bronkopnémoni solunum sikintisidir ve yatan hastalarin ¢ogunda kronik
hastaliklar eslik etmektedir. Solunum yetmezIligi siklig1 %41,3 ile en sik tip 1
solunum yetmezligidir. En sik tercih edilen ventilatorden ayirma yontemi
kademeli ayirmadir. Takip edilen hastalara siklikla mekanik ventilasyon (%55.9)

uygulanmakta iken NIV oranlar1 oldukca diisiiktiir.

ARDS hastalarinda akciger koruyucu ventilasyon yontemleri kullanilmakla

beraber rehberlere uyum konusunda eksiklikler vardir.

Trakeostomisi bulunan veya yeni agilan hasta oranlar1 yiiksek olup trakeostomi
acillma siliresi uzundur. Bu da fnitelerde kronik hasta yogunlugunun fazla

oldugunu gostermektedir.

Calismamizda en sik saptanan komplikasyon, ventilator iliskili pndmoni (%63)
olarak gozlendi. Ikinci siklikta %32,6 ile atelektazi izledi. Hastalarin %13’iinde

pnomotoraks gelistigi saptandi.

Bu calisma ile mekanik ventilasyon uygulamalar1 sirasinda giincel bilimsel
verilere dayali rehberler kullanimimin gerekliligi ortaya koyulmaktadir. Cocuk
yogun bakim {niteleri, etiyolojik faktdrlerin zemininde, bir¢ok sistemin
regiilasyonunun yakindan takip edildigi Ozellikli birimler olarak karsimiza
cikmaktadir, bu alanda solunumsal patolojilerin 6zellikli olarak degerlendirilmesi

mortalitenin azaltilmasinda 6nemli sonuglar meydana getirecektir.
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OZET
Giris: Solunum yetmezligi tiim diinyada CYBU vyatislarmin en sik
nedenlerindendir. Tedavide hastanin klinik durumuna hekimin tecriibesine gore
diisiik akis veya yiiksek akis oksijen tedavileri, NIV, IMV gibi yontemler tercih
edilmektedir. Bu ¢aligma ile kesitsel olarak Tiirkiye’de CYBU'lerde uygulanan
solunum destek yontemlerinin arastirilmasi, literatiir verileri ile karsilastirilmasi

amaglanmistir.

Metot: Caligma kesitsel bir anket calismasidir. Tiirkiye’de ¢aligmaya dahil olmay1
kabul eden ¢ocuk yogun bakim iinitelerinin sorumlu hekimlerine iki anket
elektronik ortamda iletilerek {initelerin verileri, demografik yapisi, hastalarin
demografik 6zellikleri, yatis endikasyonlari, solunum destek yontemleri, ayarlar
cihazlari, uygulama siireleri, ARDS olan hastalarin 6zellikleri kayit altina alindu.

Verilerin tanimlayici istatistikleri yapildi.

Bulgular: Calismaya dahil olan 23 merkezde ortalama yatak sayis1 13,09+5,74
ortalama uzman sayisi 2,35+1,03 idi. Calisma giiniinde 186 hasta mevcuttu.
Hastalarin %49 unu kiz, ortanca yas1 27 (9-98) aydi. Ortanca PRISM-3 skoru 9,
(5-16), ortanca yatis siiresi 11 (4-33) giin olarak gozlendi. En sik yatis tanisi
bronkopnoémoni (%41,9) iken hastalarin %76,3 {iniin kronik hastaligi mevcuttu.
Calisma giiniinde 26 (%14) hasta solunum destegi almazken 104 (%55,9) hastada
IMV uygulanmaktaydi. En sik tercih edilen mod SIMV-P (%73,1) idi. Hastalarin
32 hastada (%17,2) ARDS saptanirken bu hastalarin da 10°u (%31), agir ARDS
idi. Modifiye DP (PIP-PEEP) 20 (%76,9) hastada >15 idi ve FiO./PEEP
titrasyonu: 27 (%84,3) hastada pediatrik ARDS rehberi 6nerisiyle uyumlu degildi.
Ventilatdrden ayirma igin tinitelerin %60,9’unda KOVA yontemi kullanilirken
%39,1’inde giinliik sedasyon molas1 ve spontan soluma testi uygulanmaktaydi. En
stk karsilagilan komplikasyon ventilator iliskili pndmoniydi (%63). Hastalarin

%22,6’s1 trakeostomi ile takip edilmekteydi.

Sonu¢: Bu calisma ile mekanik ventilasyon uygulamalar1 sirasinda giincel
bilimsel verilere dayali rehberler kullaniminin gerekliligi ortaya koyulmaktadir.
Mekanik ventilasyon uygulamalarinda gesitli diizenlemelerin ve gelistirilecek

olan stratejilerin mortalite ve morbidite lizerine etkileri olacaktir, akciger
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koruyucu ventilasyon stratejilerinin uygulanmasi ve kronik hasta yiikiiniin kontrol

altinda tutulabilmesi i¢in palyatif bakim merkezlerinin arttirilmas: gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Solunum Destegi, Mekanik

Ventilasyon, ARDS
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ABSTRACT
Introduction: Respiratory failure is one of the most common reasons for
intensive care unit (ICU) admissions worldwide. Treatment options include low-
flow or high-flow oxygen therapies, non-invasive ventilation (NIV), and invasive
mechanical ventilation (IMV) depending on the patient's clinical condition and the
physician's experience. This study aims to investigate the respiratory support

methods applied in ICUs in Turkey and compare them with literature data.

Method: This is a cross-sectional survey study. Responsible physicians of
pediatric intensive care units (PICUs) in Turkey who agreed to participate in the
study were sent two electronic surveys. Data on unit characteristics, demographic
structure, patients' demographic characteristics, admission indications, respiratory
support methods, device settings, application durations, and characteristics of
patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS) were recorded.

Descriptive statistics of the data were performed.

Results: The study included 23 centers with an average bed count of 13.09 +5.74
and an average specialist count of 2.35 & 1.03. On the day of the study, there were
186 patients, with 49.5% being female and a median age of 27 (9-98) months. The
median PRISM-3 score was 9 (5-16), and the median length of stay was 11 (4-33)
days. The most common admission diagnosis was bronchopneumonia (41.9%),
and 76.3% of patients had chronic illnesses. On the study day, 26 (14%) patients
did not receive respiratory support, while IMV was applied in 104 (55.9%)
patients. The most preferred mode was SIMV-P (73.1%). ARDS was detected in
32 (17.2%) patients, with 10 (31%) of them being severe cases. Modified DP (PIP-
PEEP) was >15 in 20 (76.9%) patients, and FiO2/PEEP titration was not
compliant with pediatric ARDS guidelines in 27 (84.3%) patients. The KOVA
method was used for weaning in 60.9% of units, while daily sedation breaks and
spontaneous breathing trials were applied in 39.1%. The most common
complication encountered was ventilator-associated pneumonia (63%), and 22.6%

of patients were followed with tracheostomy.

Conclusion: This study highlights the necessity of using current evidence-based

guidelines during mechanical ventilation applications. Various adjustments and
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strategies in mechanical ventilation practices will have effects on mortality and
morbidity. Increasing the availability of palliative care centers is necessary for
implementing lung-protective ventilation strategies and managing the burden of

chronic illness.

Keywords: Pediatric Intensive Care Unit, Respiratory Support, Mechanical
Ventilation, ARDS
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