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1. GİRİŞ 

Çocuk yoğun bakım ün.teler. (ÇYBÜ), kr.t.k hasta çocukların bakım ve 

tedav.ler.n.n yapıldığı ün.telerd.r. Tak.p ed.len hastalar b.r veya b.rden fazla 

organ ve s.stem yeters.zl.ğ.nden kaynaklanan ya da geç.rd.kler. cerrah. 

operasyonlar sonrası genel durumları ve v.tal bulgularının yakın tak.p ed.lmes. 

gereken hastalardan oluşmaktadır. En sık başvuru nedenler. arasında olan 

solunum sıkıntısı ve yetmezl.ğ. yönet.m. .se hastaların mortal.tes. ve morb.d.tes. 

açısından öneml. b.r yere sah.pt.r.   

Solunum sıkıntısı ve yetmezl.ğ. tedav.s.nde kullanılan solunum destek yöntemler. 

arasında öncel.kle oks.jen.zasyonun sağlanması amacı .le düşük ve yüksek akışlı 

oks.jen s.stemler. yer almaktadır. Oks.jen desteğ. hastanın .ht.yacına ve kl.n.ğ.ne 

göre bel.rlen.r. Hastaların yakın tak.b. .le mekan.k vent.lasyon yöntemler. 

kullanılması gerekeb.lmekted.r.  

Non.nvaz.v ve .nvaz.v mekan.k vent.lasyon uygulamaları ÇYBÜ’lerde sıklıkla 

kullanılmaktadır. Non.nvaz.v mekan.k vent.lasyon akut durumlarda standart 

oks.jen tedav.s. .le karşılaştırıldığında entübasyonu önlemede daha etk.nd.r. Bu .s 

.ç.n özelleşm.ş c.hazlarla ya da konvas.yonel mekan.k vet.latörlerle 

uygulanab.lmekted.r. Tüm solunum yetmezl.ğ. t.pler.nde kullanılmaktadır. Akut 

solunum sıkıntısı sendromunda (ARDS’de) .se non.nvaz.v mekan.k 

vent.lasyonun, uygun hastalarda yakın tak.p ed.lmes. hastanın 

oks.jen.zasyonunda bozulma olması durumunda .nvaz.v yöntemlere geç.lmes. 

öner.lmekted.r.  

Çocuklarda .nvaz.v mekan.k vent.lasyon (İMV) uygulamaları .le .lg.l. pek çok 

farklı yöntem bulunmaktadır. Sıklıkla basınç ya da hac.m kontrollü, yardımlı, 

destekl. veya spontan modlar mekan.k vent.latörlerde yer almaktadır.  Çocuklarda 

henüz üstünlüğü göster.lm.ş b.r mod bulunmamakla beraber vent.lasyon modu 

hastaya hek.m.n tecrübes.ne göre terc.h ed.lmekted.r. İMV hem restr.kt.f hem 

obstrükt.f akc.ğer patoloj.ler.nde uygulanab.lmekted.r. Oks.jen.zasyonun 

düzelmes. vent.lasyonun sağlanması yanı sıra barotravma volütravma 

atelektotravma g.b. olumsuz etk.ler. neden. .le İMV’de akc.ğer koruyucu 

vent.lasyon stratej.ler. gel.şt.r.lmekted.r. Solunum f.zyoloj.s.n.n .y. b.l.nmes. ve 
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oks.jen.zasyonun, kompl.ans, rez.stans, plato basıncı ve sürücü basıncın yakın 

.zlem., perm.s.f h.poksem. ve h.perkapn.ye .z.n ver.lmes. bu olumsuz etk.ler.n 

önüne geçmek ya da azaltmak amacıyla öner.lmekted.r. İMV süres.n.n uzaması 

vent.latör .l.şk.l. enfeks.yon r.sk.n. arttırmaktadır. Çocuklarda kanıtlanmış b.r 

protokol olmamakla beraber İMV’den ayırmak amacı .le çeş.tl. yöntemler 

bulunmaktadır. Çocuğun vent.latörden ayırmaya hazır olduğunu tesp.t etmek 

amacıyla çeş.tl. .ndeks ve skor s.stemler. mevcuttur.  

Bu kes.tsel anket çalışması .le Türk.ye’dek. ÇYBÜ’lerde solunum destek 

s.stemler. uygulanan hastaların tanımlayıcı b.lg.ler.n.n elde ed.lmes., mekan.k 

vent.lasyon uygulamalarının değerlend.r.lmes., l.teratürdek. uygulamalar ve 

rehberlerle karşılaştırılması, karşılaşılan kompl.kasyonların bel.rlenmes. 

amaçlandı.  
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2. GENEL BİLGİLER 

Kr.t.k bakım, hayatı tehd.t eden durum veya r.skler.n varlığında hastanın 

bakımının gerçekleşt.r.lmes. durumudur. Yoğun bakım ün.teler.nde tak.p ed.len 

hastalar bu grubu tems.l eder. Yakın gözlem ve .zlem gerçekleşt.r.len bu 

hastalarda d.ğer hasta gruplarına göre daha yüksek mortal.te ve morb.d.te oranları 

görülmekted.r (1). 

2.1. Çocuk Yoğun Bakım ÜnStesS 

Çocuk Yoğun Bakım Ün.tes. (ÇYBÜ) hayat. r.sk. olan çocuk hastalara kr.t.k 

bakım yapılan b.r.mlerd.r. ÇYBÜ’ler. çocuk sağlığı ve hastalıkları uzmanı ya da 

çocuk yoğun bakım uzmanı tarafından yönet.lmekted.r. B.r.m.n bulunduğu 

ülkeye veya hastaneye göre değ.ş.kl.k göstermekle beraber çocuk yoğun bakım 

ek.b. d.ğer alt uzmanlıklar, solunum terap.stler., beslenme uzmanları, eczacılar, 

sosyal h.zmet uzmanları, f.zyoterap.stler. .çeren b.r ek.pten oluşmaktadır. 

ÇYBÜ’de hastalar mon.tör.zasyon s.stemler., karmaşık teknoloj.k c.hazlar ve 

ek.pmanlar kullanılarak yakın tak.p ed.lmekted.r (2, 3). 

Çocuk yoğun bakım uzmanlığı, son 40 yıldır farklı b.r alt uzmanlık alanı olarak 

tanımlanmıştır. Çocuk yoğun bakım uzmanları, kard.yoresp.ratuvar yetmezl.k, 

çoklu organ yetmezl.ğ. g.b.  kr.t.k durumda olan, cerrah. müdahale veya travma 

sonrası .ht.yacı olan çocukların tedav.s.n., destekley.c. bakımını ve karmaşık 

tedav. planlarını koord.ne etmekted.r (4). 

2.2. ÇYBÜ TarShçesS ve TürkSye’de Çocuk Yoğun Bakım  

1930-1950 yılları arasında pol.o salgını sırasında "dem.r akc.ğer" .s.ml. 

vent.latörlerle er.şk.n yoğun bakım ün.teler.n.n oluşturulması sonrasında, bu 

ün.telerde pol.o hastalığına yakalanan çocukların bakımı da üstlen.ld.. Sonrasında 

yen.doğan yoğun bakım ün.teler. kurularak yen.doğan ve prematüre bebekler.n 

beslenme, çevresel destek prosedürler., h.yal.n membran hastalığında sürfaktanın 

kullanımı, vent.lasyon tekn.kler. ve .zleme yöntemler. gel.şt.r.ld. (5). 
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ŞekSl 2.1. Dem.r akc.ğer (6) 

ÇYBÜ alanında uzmanlık programlarının önces.nde  ped.atr.k anestez. uzmanları 

ÇYBÜ’ler.n kurulmasına öncülük etm.şlerd.r (4). Ülkem.zde Sağlık Bakanlığı 

tarafından 2011 yılında ÇYBÜ .ç.n usul ve esasların bulunduğu tebl.ğ 

yayınlanmıştır ve bu tebl.ğde ÇYBÜ yönet.m.nde öncel.kl. sorumlu k.ş.n.n çocuk 

yoğun bakım uzmanı olduğu, bulunmadığı durumlarda bu konuda eğ.t.m almış 

olan çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hek.m. tarafından da yürütüleb.leceğ. 

bel.rt.lm.şt.r (7). Ülkem.zde çocuk sağlığı ve hastalıkları uzmanlığı sonrası 3 yıl 

süren yan dal eğ.t.m. tamamlanarak çocuk yoğun bakım uzmanı olunmaktadır.  

2.3. Yoğun Bakım ÜnStesSnde İlerS MonStörSzasyon ve TedavS 

YöntemlerS  

Çocuk yoğun bakım ün.teler. hastaların yakın tak.p ve tedav.s. .ç.n pek çok farklı 

mon.tör.zasyon teknoloj.s.n.n, med.kal ve c.haz aracılı tedav. yöntem.n.n 

kullanıldığı merkezlerd.r. Bunun .ç.n kullanılan .zlem yöntemler. ve c.hazlar 

Tablo 2.1’de yer almaktadır. 
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Tablo 2.1: Yoğun bakım ün.teler.nde kullanılan c.haz ve tak.p yöntemler. (1) 

Sistem Genel  Özelleşmiş 
Solunum Yüksek akış oksijen ECMO  

Yüksek akış nazal kanül ECCO2R  
CPAP (nazal, yüz maskesi) Osilatör ventilasyon  
Noninvaziv mekanik ventilatör 

 
 

İnvaziv mekanik ventilatör 
 

 
Perkütanöz trakeostomi 

 
 

Bronkoskopi 
 

 
Pron ventilasyon 

 

Kardiyovasküler Sıvı yönetimi İntra-aortik balon pompa  
Vazopressör-introp ECMO  
Arter, santral kateter Ventriküler asist cihazı  
Kardiyak akış monitörizasyonu 

 
 

Kardiyak pace maker 
 

 
Ekokardiyografi 

 

Renal Renal replasman tedavileri 
 

Sinir sistemi Nörolojik gözlem Juguler venöz oksimetre  
EEG monitörizasyon Transkraniyal doppler  
Kafa içi basınç ölçümü Serebral mikrodiyaliz  
Töropatik soğutma Serebral oksijen takibi  
Sıcaklık kontrolü 

 

Gastrointestinal Enteral beslenme 
 

 
Parenteral beslenme 

 
 

İntraabdominal basınç 
 

Diğer Epidural analjezi 
 

 
İntratekal analjezi 

 
 

Plazma değişimi 
 

 
Nöromusküler izlem 

 

 

2.4. KrStSk Çocuk Hastalarda Solunum YetmezlSğS 

Solunum yeters.zl.ğ. yeterl. O2 desteğ.n.n, CO2 atılımının ya da her .k.s.n.n 

sağlanamamasıdır. Solunum yetmezl.ğ. kr.terler. Tablo 2.2’de göster.lm.şt.r. İk. 

kl.n.k b.r laboratuvar bulgu solunum yetmezl.ğ. tanısı .ç.n yeterl.d.r (8). Solunum 

s.stem.n.n b.leşenler., üst ve alt solunum yolları, merkez. ve per.fer.k s.n.r 

s.stemler., göğüs duvarı (kas, kem.k, bağ dokusu vb.) yapılarıdır. Solunum 

yetmezl.ğ., bu b.leşenlerden herhang. b.r.nde anormall.k olduğunda ortaya 

çıkab.lmekted.r (9). 
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2017'de Amer.ka B.rleş.k Devletler.'nde solunum yetmezl.ğ. .ns.dansı 

yet.şk.nlerde 100.000 k.ş. başına 1.275 vaka, solunum yolu hastalıkları olan 

çocuklarda .se %4,6-9,9 olarak bulunmuştur (10-12).  

Tablo 2.2. Solunum yeters.zl.ğ. kr.terler. (13) 

KlSnSk KrSter Laboratuvar KrSterS 
Solunum sesler.n.n azalması, 
duyulmaması 

PaO2<50 mmHg PaCO2>50 
mmHg 

C.dd. .ç çekme, yardımcı solunum kası 
kullanma Resp.ratuvar as.doz 

Oda havasında s.yanoz gözlenmes., 
b.l.nç kaybı, ağrılı uyarana yanıtsızlık 

%60 O2 desteğ.nde PaO2<60 
mmHg, PaCO2>60 mmHg 

Kas tonusu kaybı V.tal kapas.ten.n 15 ml/kg altına 
düşmes. 

Wheez.ng Maks.mal .nsp.rasyon basıncının -
20 mmHg altına .nmes. 

Öksürme öğürme g.b. refleksler.n 
kaybı Vd/Vt>0,75 

Apne görülmes.  
 

2.4.1. TSp 1 Solunum YetmezlSğS 

T.p 1 solunum yetmezl.ğ.nde karakter.st.k olarak pars.yel arter.yel oks.jen.n 

basıncı (PaO2) <60 mmHg ve pars.yel karbond.oks.t basıncı (PaCO2) normal veya 

azalmış olarak saptanır. H.poksem. neden.ne bağlı olarak alveoler-arter.yel (A-a) 

grad.ent normal veya artmış olab.l.r (14).  

H.poks.k solunum yetmezl.ğ. mekan.zmaları Tablo 2.3’te yer almaktadır (8). 

Tablo 2.3. H.poks.k solunum yetmezl.ğ. mekan.zmaları 

MekanSzma 
1. Yeters.z .nsp.ratuar O2 pars.yel basıncı 
2. Alveoller h.povent.lasyon 
3. Vent.lasyon perfüzyon uyumsuzluğu 
4. Yeters.z perfüzyon denges. 
5. Sağdan sola şant 

 

Normal alveolar-arter.yal grad.yent. olan hastaların et.yoloj.s. (15, 16): 
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• Düşük atmosfer.k basınç/solunan oks.jen fraks.yonu: Pars.yel alveoler 

oks.jen basıncının (PAO2) düşük atmosfer.k basınç (Patm) ve soluk 

havasındak. düşük oks.jen sev.yeler. (F.O2) .le azalmaktadır. Her .k. 

durumda da A-a grad.ent. normal kalır ve PaCO2 azalır, çünkü h.poks.ye 

yanıt olarak h.pervent.lasyon gel.ş.r. Sıklıkla yüksek rakımlarda 

meydana gelmekted.r. 

• Alveoler h.povent.lasyon: Alveoler h.povent.lasyon, arter.yel PaCO2 

artışla sonuçlanır. Alveoler gaz denklem.ne göre, PaCO2'dek. artış 

PAO2, azalmasına neden olur. Bu durumda, PAO2 ve PaO2 eş.t oranda 

azaldığı .ç.n A-a grad.ent. normald.r. Alveoler h.povent.lasyon ş.ddetl. 

olduğunda .se T.p 2 solunum yetmezl.ğ. de gel.şmekted.r. 

Artmış alveolar-arter.yal grad.yent. olan hastaların et.yoloj.s.: 

• D.füzyon bozukluğu: Akc.ğerlerde gaz değ.ş.m., alveoler-kap.ller 

membranda gerçekleş.r. Alveoler-kap.ller membranın alveoler 

b.leşen.nde yüzey alanının azalması veya kalınlığın artması g.b. yapısal 

değ.ş.kl.kler d.füzyon bozukluklarına neden olab.l.r. Ayrıca, alveoler-

kap.ller membranda pulmoner kap.ller geç.ş süres.n.n azalması da 

d.füzyon bozukluklarına yol açab.l.r. Karbon d.oks.t.n oks.jenden daha 

kolay d.füze olması neden.yle her .k. durumda da h.perkapn. meydana 

gelmemekted.r (17). 

• Vent.lasyon/perfüzyon (V/Q) uyumsuzluğu: Alveoler gaz 

kompoz.syonu, alveoler-kap.ller membranda meydana gelen alveoler 

vent.lasyon ve pulmoner kap.ller kan akımının denges.ne bağlıdır. Bu 

denge tam sağlandığında V/Q oranı b.re eş.tt.r. Vent.lasyon, perfüzyona 

göre fazlaysa, oran b.rden büyük; perfüzyon, vent.lasyona göre fazlaysa, 

V/Q oranı b.rden küçüktür. Perfüzyon olmadığında V/Q oranı sonsuz 

olur ve ölü boşluk vent.lasyonu meydana gel.r. Vent.lasyon yok .se V/Q 

oranı sıfırdır ve şant oluşmaktadır. Bununla b.rl.kte, sağlıklı b.reylerde 

V/Q oranı yaklaşık olarak 0.8'd.r, çünkü vent.lasyon .le perfüzyon 

denges. akc.ğer.n tepe noktasından tabanına farklılık göster.r. V/Q 

uyumsuzluğu, T.p 1 solunum yetmezl.ğ.n.n en yaygın neden.d.r (18). 
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• Sağdan sola şant: V/Q oranı sıfır .ken alveoler-kap.ller membranda gaz 

değ.ş.m. olmaması şantı .fade etmekted.r.  Atr.yal septal defekt ve 

patent foramen ovale g.b. .ntrakard.yak sağdan sola şant .le benzer 

olmakla beraber V/Q uyumsuzluğunun aks.ne, gerçek şant, oks.jen 

tedav.s. .le düzelmez (19). 

 

2.4.2. TSp 2 Solunum YetmezlSğS 

H.perkapn.k solunum yetmezl.ğ., solunum pompası yetmezl.ğ. ve/veya 

artmış CO2 üret.m. neden.yle arter.yel PaCO2’n.n 45 mmHg'n.n üzer.nde ve 

pH'nın 7.35'.n altında olması olarak tanımlanır. Alveoler vent.lasyon 

denklem.ne göre PaCO2 sev.yes., CO2 üret.m hızı (VCO2) .le doğru, CO2 

el.m.nasyon hızı [alveoler vent.lasyon (VA)] .le ters orantılıdır (PaCO2 = 

VCO2/VA) (20). 

•    Solunum pompası yetmezl.ğ.: Solunum pompası, göğüs duvarı, 

pulmoner      parank.m, solunum kasları ve merkez. .le per.fer.k s.n.r 

s.stemler.nden oluşur. Solunum pompa yeters.zl.ğ.n.n en öneml. bulgusu 

h.perkapn.d.r. Bu hastalarda ek 3 faktör CO2 b.r.k.m.ne neden olur; 

sağdan sola şant (düşük V/Q b.r.mler.n.n varlığı), ölü boşluk vent.lasyonu 

(yüksek V/Q b.r.mler.) veya CO2 üret.m.n.n artması. Bu b.leşenler.nden 

herhang. b.r.n.n fonks.yonunda yeters.zl.k vent.lasyonun bozulmasına 

neden olur (14). 

⁻ Azalmış merkez. s.n.r s.stem. uyarısı: Sedat.fler (alkol, 

benzod.azep.nler ve op.atlar, vb) ve merkez. s.n.r s.stem. 

hastalıkları (ensefal.t, tümör ve omur.l.k yaralanması, vb) 

h.povent.lasyona neden olab.l.r (21). 

⁻ Değ.şm.ş nöral ve nöromusküler .let.m: Am.yotrof.k lateral 

skleroz, botul.zm, Gu.lla.n-Barre sendromu, m.yasten. grav.s, 

organofosfat zeh.rlenmes., pol.o m.yel.t, omur.l.k yaralanması, 

tetanoz ve transvers m.yel.t solunum pompasının .şlev.n. bozarak 

h.povent.lasyona neden olab.l.r (21). 
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⁻ Kas anormall.kler.: D.yafram felc. veya d.ğer d.yafram kası .l.şk.l. 

sıkıntılar, yaygın kas atrof.s. ve kas d.strof.s. solunum pompasının 

.şlev.n. bozarak h.povent.lasyona neden olab.l.r (21). 

• Ölü boşluk vent.lasyonu: V/Q oranını artıran durumlar; ARDS, bronş.t, 

bronş.ektaz., amf.zem ve pulmoner embol. h.povent.lasyona yol açab.l.r. 

H.povent.lasyon genell.kle ölü boşluk vent.lasyonu toplam vent.lasyonun 

%50's.n. aştığında meydana gel.r. Ölü boşluk (VD), gaz değ.ş.m.ne 

anatom.k veya f.zyoloj.k olarak uygun olmayan akc.ğer bölgeler.n. .fade 

eder. Tak.pne durumunda, ölü boşluk hacm.n.n t.dal hacme oranı 

(VD/Vt) artarak yüksek PaCO2'ye neden olab.l.r(22). 

• Artmış CO2 üret.m.: CO2, oks.dat.f metabol.zmanın yan ürünüdür.  Ateş, 

egzers.z, aşırı beslenme, seps.s ve t.rotoks.koz g.b. durumlar yüksek CO2 

üret.m.ne neden olab.l.r. Yüksek CO2 üret.m. vent.lasyon 

mekan.zmalarının artışı .le  kompanse ed.lmeye çalışılır ancak başarısız 

olduğu durumlarda patoloj.k hale gel.r (23). 

 

2.4.3. MSkst Solunum YetmezlSğS 

Akc.ğerler.n oks.jen ve karbond.oks.t değ.ş.m. .şlev.n. yer.ne get.rememes. 

durumudur. M.kst t.p solunum yetmezl.ğ., hem obstrükt.f hem de restr.kt.f t.p 

solunum yetmezl.ğ.n.n eşl.k ett.ğ. b.r durumdur (24). 

Çocuklarda m.kst t.p solunum yetmezl.ğ.ne neden olab.lecek b.rçok faktör vardır. 

Bu faktörler arasında .nfeks.yöz hastalıklar (menenj.t, seps.s, pnömon. ve 

bronş.ol.t g.b.), alerj.k reaks.yonlar (astım ve alerj.k bronş.t), travma, nöroloj.k 

hastalıklar (sp.nal müsküler atrof., Gu.lla.n-Barré sendromu ve m.yopat.), 

endokr.n hastalıklar (t.ro.d fonks.yon bozuklukları, Cush.ng sendromu), .laçlar 

yer almaktadır (24). 

 

2.5. Solunum YetmezlSğS TedavSsS 

Solunum yetmezl.ğ. yönet.m.nde stab.l.zasyon, yakın mon.tör.zasyon, altta yatan 

hastalığın tedav. ed.lmes., genel önlemler ve oks.jen tedav.s. .le v.tal bulguların 

normal düzeyde tutulması hedeflenmekted.r. 
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Solunum destek tedav.s. uygulaması temelde .k.ye ayrılır (8): 

• Yeterl. .nsp.rasyon kuvvet. ve v.tal kapas.tes. olanlar .ç.n oks.jen 

tedav.s. 

• Mekan.k vent.lasyon tedav.s. 

 

Tablo 2.4.   Oks.jen destek s.stemler.n.n genel özell.kler. (8) 

 
Akım 
Hızı 

(l/dk) 
Avantaj Dezavantaj 

Nazal kanül 1-6 
 

Bas.t, rahat, ucuz ve 
ağzın kullanımına 

.z.n ver.r. 

Burunda tıkanıklık 
olduğu durumda 

etk.nl.ğ. azalır ve 4 
l/dk üzer.nde tahr.ş 

olasılığı mevcut. 

BasSt O2 
MaskesS 5-10 Nazal s.stemden 

daha yüksek akım 

Düşük akım hızında 
yen.den soluma 

meydana geleb.l.r, 
asp.rasyon r.sk. 

mevcuttur. 

Rezervuarlı 
Maske <15 

Daha düşük 
akımlarda daha 

yüksek F.O2 

Oks.jen toks.s.stes. 
ve atelektaz. r.sk. 

vardır. 

VentürS 
maskeler >12 

Oks.jen 
konsantrasyon 

kolaylığı 

Oks.jen toks.stes. 
neden.yle d.kkat 

ed.lmel.d.r. 
Yüksek akım 
maskelerS >30 F.O2 %24-100 

arasında olab.l.r. 
Isı ve nem.n 

ayarlanması gerek.r 
 

2.5.1. Düşük Akışlı OksSjen TedavSsS 

Nazal kanül, bas.t yüz maskes., rezervuarlı maskeler ve d.füzör maskeler g.b. 

yavaş akımlı (<15 l/dk akım hızı) s.stemlerd.r (8). Düşük akışlı s.stemlerde oda 

havası, oks.jenle karışarak hastaya ulaşan F.O2'y. seyrelt.r (25). 

• Nazal kanül: Oks.jen. kaynağından doğrudan burun del.kler.ne 

.letmek .ç.n kulakların arkasından geç.r.lerek takılan .nce b.r 

kanüldür. Evde kullanım .ç.n en yaygın yöntem olmakla beraber 

konuşma, yemek yeme açsından daha konforlu olması neden.yle 
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terc.h ed.lmekted.r. 1-6 l/dk akış hızı .le hastaya oks.jen 

ver.leb.lmekted.r (26). Hastaya ulaşan oks.jen konsantrasyonu akış 

.le orantılı değ.şmekted.r (Tablo 2.5)               

 

                          ŞekSl 2.2. Nazal kanül (27) 

Yüz maskeler.: Yüz maskeler. genell.kle bas.t yüz maskeler., ventür. ve ger. 

solumasız maskeler olmak üzere üç ana türe ayrılmaktadır.  

• Bas.t yüz maskes.; altında bağlı b.r torbası olmayan ve 

dak.kada 5-10l/dk oks.jen sağlayan maskelerd.r. Hastaya 

ulaşan Oks.jen konsantrasyonu akış .le değ.şmekle beraber 

%40-60 arasında değ.şmekted.r (Tablo 2.5). 

 

ŞekSl 2.3. Bas.t yüz maskes. 

• Rezervuarlı maske: B.r torba .le oks.jen rezervuarı yapılan 

masked.r. Bu maskelerde hastanın eksp.ryum havasını ger. 

soluyup solumamasına göre kısm. ger. solumalı ve ger. 
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solumasız olarak .k.ye ayrılır. İnsp.ryum .le b.rl.kte b.r tek 

yönlü valf aracılığıyla %100 oks.jen .çeren rezervuar torbadan 

oks.jen çek.l.r. Daha yüksek akışlarla daha yüksek 

konsantrasyonda oks.jen ver.lmes. sağlanmış olur (Tablo 2.5). 

Her .k. tarafında yer alan ekshalasyon .ç.n portlar ve 

eksp.ryumda açılan tek yönlü valfler.n varlığı hal.nde ger. 

solumasız olarak adlandırılır (26). 

 

ŞekSl 2.4. Ger. solumasız yüz maskes. (28) 

Tablo 2.5. Düşük akım ver.len maske türler. arasında F.O2 değerler. (28) 

Akım  FiO2 
l/dk Nazal maske Basit maske Diffüzör maske Rezervuarlı 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 

   
>0,80 

10 
  

0,53-0,65 >0,80 
 

2.5.2. Yüksek Akışlı OksSjen TedavSsS 

Düşük akımlı s.stemlerde hastanın dak.ka vent.lasyonunun b.r kısmı saf oks.jen 

olarak karşılanır, kalan kısım oda havasından tamamlanır. Akut solunum 

yetmezl.ğ.nde dak.ka vent.lasyonu artmış hastalarda yeterl. oks.jen.zasyon düşük 

akımla oks.jen veren s.stemler .le sağlanamayab.l.r (29, 30). Böyle hastalarda 
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ventür. maske ve yüksek akışlı nazal kanül oks.jen (YANKO) g.b. yüksek akımlı 

s.stemler .le uygulanab.l.r.  

• YANKO tedav.s.: 60 l/dk kadar ısıtılmış ve nemlend.r.lm.ş oks.jen 

sağlayab.len b.r s.stemd.r. Yaşa ve ağırlığa göre farklı akım hızları 

ayarlanab.lmekted.r (Şek.l 2.5 ve Tablo 2.7) (31).    

Tablo 2.6. YANKO akım hızının yaşa ve ağırlığa göre değ.ş.m. 

Yaş Ağırlık (kg) Akım (l/dk) 
<1 ay 4 5-8  
1 ay-1 yaş 4-10 8-20  
1-6 yaş 10-20  12-25  
6-12 yaş 20-40  20-30 
12-18 yaş >40  25-50  

 

YANKO’nun etk.s. beş mekan.zma .le açıklanmaktadır (32): 

⁻ F.zyoloj.k ölü boşlukta CO2 dah.l atık gazların tem.zlenmes. 

⁻ Poz.t.f eksp.ratuvar son basınç (PEEP) 

⁻ Artmış t.dal hac.m 

⁻ Artmış eksp.ratuvar hac.m 

⁻ Tak.pnede azalma 

YANKO b.rçok kl.n.k uygulamaya sah.pt.r. Bunlar (32): 

⁻ Akut h.poksem.k solunum yetmezl.ğ. 

⁻ Postoperat.f solunum yetmezl.ğ. 

⁻ Akut kalp yetmezl.ğ./akc.ğer ödem. 

⁻ H.perkapn.k solunum yetmezl.ğ., 

⁻ Entübasyon önces. ve sonrası oks.jen tedav.s. 

⁻ Obstrükt.f uyku apnes. 
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ŞekSl 2.5. Yüksek akışlı nazal kanül c.hazı (33) 

• Ventur. maskes. (hava karıştırma): Daha yüksek akımlarda jet 

karıştırma etk.s. kullanarak, akıma göre önceden bel.rlenm.ş 

konsantrasyonda oks.jen sağlayab.len maskelerd.r. Akıma göre 

renk kodları mevcuttur.  D.ğer yüz maskeler.nde olduğu g.b. 

yemek yeme, .çme veya .let.ş.m kurma açısından 

dezavantajları vardır (26). 

2.5.3. NonSnvazSv VentSlasyon 

Non.nvaz.v vent.lasyonun (NİV) modern kullanımı, 1980'ler.n sonlarına doğru 

başlamıştır. Bu dönemde, hastaların yüzler.ne veya burunlarına yerleşt.r.len 

maskeler aracılığıyla poz.t.f basınçla hava ver.lerek solunum desteklenmeye 

çalışılmıştır. Günümüzde NİV büyük ölçüde gel.şt.r.lerek çok sayıda farklı 

nedene bağlı solunum yetmezl.ğ.n.n tedav.s.nde yer.n. almıştır. Akut durumlarda 

standart oks.jen tedav.s. .le karşılaştırıldığında entübasyonu önlemede etk.l. 

olduğu göster.lm.şt.r (34). 

2.5.3.1. Non-İnvazSv MekanSk VentSlatör EndSkasyonları 

Aşağıdak. durumlarda NİV kullanımı öner.lmekted.r (8): 

• Astım, bronş.ol.t 

• Pnömon. 

• Pulmoner ödem 

• K.st.k f.broz.s 

• Akut göğüs sendromu 
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• Trakeomalez., lar.ngomalez., P.erre Rob.n sendromuna bağlı 

d.nam.k üst hava yolu tıkanıklığı 

Hastaların oks.jenasyonlarını tak.p etmek amacıyla kan gazı parametreler. dışında 

kullanılan değerler S/F (oks.jen satürasyonu/F.O2) ve P/F (pars.yel arter.yel 

oks.jen basıncı/F.O2) oranlarıdır (35). 

Hastada satürasyon hedef.n.n %92-95 olarak sağlanamaması ve hedef F.O2 olan 

%50’.n altına uzun sürede düşülememes., kan gazı anal.z.nde solunumsal 

as.dozun ağırlaşması, kan gazında h.perkarb. düzey.n.n artması veya NİV’e 

rağmen düzelme görülmemes. durumunda entübasyon düşünülmel.d.r (8). 

2.1.1. Non-İnvazSv MekanSk VentSlasyon KontrendSkasyonları 

NİV kullanımı sırasında karşımıza kes.n ve görecel. kontrend.kasyon durumları 

çıkmaktadır. Bu durumlar Tablo 2.7’de yer almaktadır (8). 

Tablo 2.7. Non.nvaz.v mekan.k vent.lasyon kontrend.kasyonları 

KesSn KontrendSkasyonlar 

Kard.yopulmoner arrest 

Bozulmuş b.l.nç düzey. (Akut ve Glasgow Koma Skoru 8 ve altında) 

Asp.rasyon r.sk.n.n yüksek olması 

Hava yolu açıklığının korunamaması 

GörecelS KontrendSkasyonlar 

Artan m.ktarda veya yüksek düzeyde vazopressör kullanım .ht.yacı 

Üst gastro.ntest.nal s.stem kanamalar 

Yüz yaralanmaları 

Tedav. ed.lmem.ş pnömotoraks 

Hastanın yüz ve havayollarında anomal. durumu 

 

2.1.1.1. NonSnvazSv MekanSk VentSlatör CShazları ve 

ArayüzlerS 

NİV’.n başarılı olab.lmes. .ç.n, vent.latör s.stem. hava kaçaklarını etk.l. b.r 

şek.lde kompanse edeb.lmel., konforlu ve hasta tarafından kabul ed.leb.l.r 
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olmalıdır. NİV uygulaması .ç.n konvans.yonel c.hazlar kullanılab.ld.ğ. g.b. bu .ş 

.ç.n özelleşm.ş c.hazlar da mevcuttur.  

Hastanın yüz şekl.ne uygun uyum sağlayab.ld.ğ. b.r maske seç.lmel. ve yüze 

uygun bantlarla çok sıkı olmayacak şek.lde sab.tlenmel.d.r. NİV sırasında 

kullanılan maskeler farklı özell.klere göre sınıflandırılab.l.r (8): 

⁻ Uygulama bölges.ne göre 

o Nazal 

o Oro-nazal 

o Tam yüz maskeler. 

o Helmet 

⁻ Güvenl.k özell.kler.ne göre 

o Asf.ks. valf. olan 

o Asf.ks. valf. olmayan 

⁻ Ekshalasyona göre 

o Vented: Ekshalasyon havasının maskedek. b.r pordan dışarı 

atılmasının sağlandığı maskelerd.r 

o Non-vented: Eksp.ryum havası maskeden atılmaz. Vent.latör 

devres.n.n eksp.ryum hattı .le c.haza dönerek uzaklaştırıldığı 

s.stemlerd.r. 

Oranazal ya da tam yüz maskes. burnu ve ağzı aynı anda kaplar. Akut solunum 

yetmezl.ğ.nde daha çok terc.h ed.lmekted.r, ancak kron.k uygulamalarda da 

faydalı olab.l.r. Oronazal maske nazal maskeye göre daha az hava kaçağı ve daha 

etk.n b.r vent.lasyon sağlar, hastanın ağızdan solumasına da olanak verd.ğ.nden, 

daha az hasta kooperasyonu gerekt.r.r. Ancak oral alımı ve konuşmayı engelled.ğ. 

.ç.n yüz maskes. .le daha çok uyum problem. yaşanmaktadır (Tablo 2.8 de 

maskeler, avantaj ve dezavantajları göster.lm.şt.r). Eğer yüz maskes. kullanılacak 

.se kusma ve tak.ben asp.rasyon r.sk.ne karşın masken.n şeffaf olması 

gerekmekted.r. 
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ŞekSl 2.6. Non.nvaz.v mekan.k vent.latörde kullanılan maske türler. (36) 
a; Tam yüz maskes., b; Oranazal maske c; Nazal maske, d; Helmet maske 

Tablo 2.8. Maske türler. avantaj ve dezavantajları 

Tür Avantaj Dezavantaj 

Nazal 
Maske 

Asp.rasyon r.sk. az 
Sekresyonlar kolay 
tem.zlen.r 
Ölü boşluk az 
Yeme ve konuşma 

Daha az etk.l. 
Nazal .rr.tasyon, nazal darlık 
Nazal pasajda yüksek d.renç 
Ağızdan kaçak 

Oranazal 
Maske  

 
İy. vent.lasyon 
Kaçak az 
Der. lezyonu 
Akut solunum yetmezl.ğ. 
 

Ölü boşluk daha fazla 
Gastrik distansiyon 
Aspirasyon  
Klostrofobi 
Konuşamaz 
Asf.ks. 

 

2.1.1.2. NonSnvazSv MekanSk VentSlatör Modları 

• Sürekl. poz.t.f hava yolu basıncı (CPAP): Hastalara tüm solunum 

s.klusu boyunca poz.t.f basınç uygulanan b.r tedav. türüdür. 

Eksp.ratuvar poz.t.f hava yolu basıncı (EPAP) ayarlanır. Eksp.ryum 

sonunda alveoller.n açık kalması sağlanarak fonks.yonel rez.düel 

kapas.te artmaktadır. Bu modda alveoller açık kalır (atelektaz. 

önlen.r) ve tekrardan açmak .ç.n daha az basınç gerek.r sonuç olarak 

solunum .ş yükü azalır (8). 
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• İk. sev.yel. poz.t.f havayolu basıncı (BİPAP): En sık kullanılan NİV 

yöntem.d.r. İnsp.ratuvar poz.t.f hava yolu basıncı (İPAP) .nsp.ryuma 

yardımcı olur, t.dal hacm. ve dak.ka vent.lasyonu arttırır.  

BİPAP modlarında BİPAP-S spontan solunumu olan hastalarda, hasta .le 

senkron.ze, İPAP, EPAP değerler. ayarlanan, hastanın .nsp.ryum zamanını 

bel.rled.ğ. b.r moddur. D.ğer mod .se BİPAP-T modudur. İler. derecede solunum 

desteğ. .ht.yacı olan spontan solunumu yeters.z hastalarda kullanılmaktadır. 

İnsp.ryum zamanı, soluk sayısı, İPAP, EPAP değerler. ayarlanır. BİPAP-ST modu 

.se spontan solunumu mevcut ancak aralıklı olarak yeterl. olmayan apne görülen 

hastalarda kullanılır. İPAP ve EPAP’ın yanı sıra solunum sayısı bel.rlen.r, akt.f 

spontan soluk sayısı bel.rlenen.n altına düştüğü zamanlarda c.haz tarafından 

kontrollü olarak gerçekleşt.r.r (8). 

Tablo 2.9. BİPAP yöntemler. (8) 

Mod Ayarlanan parametreler Spontan solunum 
BİPAP-S İPAP, EPAP Var 

BİPAP-ST İPAP, EPAP, Solunum sayısı Var ancak apne atakları 
görüleb.l.r 

BİPAP-T İPAP, EPAP, Solunum sayısı 
ve süres. 

Yeterl. spontan solunum 
mevcut değ.l 

 

Hastaların NİV tak.b.nde d.kkat ed.lmes. gereken durumlar (8); 

o Hastanın kan gazı, oks.jen satürasyonu, EKG mon.tör.zasyonu, f.z.k 

muayene bulguları (solunum sıkıntısı dereces., yardımcı solunum kası 

kullanımı, retraks.yonun lokal.zasyonu ş.ddet., burun kanadı 

solunumu, solunum sesler., subkutanöz amf.zem ve gastr.k 

d.stans.yon) ve radyograf.k .y.leşme (akc.ğer f.lm.) tak.p ed.lmel.d.r. 

o NİV maske uyumu, havayolu basıncı ve bağlantıdan ayrılma alarmları, 

F.O2 değer., .nsp.rasyon bağlantısındak. gazın sıcaklığı ve nem oranı 

da c.haz .l.şk.l. tak.p gerekt.ren durum ve değ.şkenlerd.r. 
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2.1.1.3. NonSnvazSv MekanSk VentSlasyon KomplSkasyonları 

NİV'.n en yaygın kompl.kasyonu maske .l.şk.l. problemlerd.r. Yüz maske 

uyumsuzluğu, bantların sıkılığı .l.şk.l. bası ülserler. bunların başında gelmekted.r. 

H.persens.t.v.te veya enfeks.yona bağlı c.lt döküntüsü de b.r d.ğer maske .l.şk.l. 

durumdur (34).  

Basınca bağlı olarak hastalar, rahatsızlık, kulak ve s.nüs ağrısı veya m.de 

ş.şk.nl.ğ. g.b. semptomlar yaşayab.l.r. Basınç kaynaklı c.dd. yan etk.ler arasında 

pnömotoraks, pnömosefal. ve pnömomed.ast.num yer almaktadır (37, 38). 

Asp.rasyon NİV’.n c.dd. b.r kompl.kasyonudur ve hastaların düşük asp.rasyon 

r.sk.ne sah.p olduğundan em.n olmak .ç.n hasta seç.m. sırasında önlemler 

alınmalıdır. Nad.ren, hastada solunum yetmezl.ğ. ve azalmış kard.yak deb. 

bulguları mevcut .se NİV, .ntratoras.k basıncın artması .le .l.şk.l. hemod.nam.k 

sorunlara neden olab.l.r ve preload'ı azaltab.l.r (39).  

2.1.2. Çocuklarda İnvazSv MekanSk VentSlasyon 

İnvaz.v mekan.k vent.lasyon, akc.ğerler.n yaptığı solunum .şlev.n.n çeş.tl. tıbb. 

end.kasyonlar neden.yle mekan.k vent.latörler yardımı .le sürdürülmes.d.r. 

İMV’nun yaygınlaşması esas olarak 20. yüzyılın başlarına dayanmaktadır. 1930-

1950 yılları arasında negat.f basınçlı vent.latörler (dem.r akc.ğer) kullanılmaya 

başlanmış ve sonrasında yer.n. poz.t.f basınçlı vent.latörlere bırakmıştır. 

Günümüzde yoğun bakım ün.teler.nde en sık kullanılan tedav. ve destek 

yöntemler.nden b.r. hal.ne gelm.şt.r. Poz.t.f basınçla hava yolu s.stem.n.n 

kompl.ans ve d.renc.ne bağlı b.r tedav. yöntem.d.r. F.zyoloj.k olarak 

.nsp.rasyonda, .nsp.ratuvar kaslar tarafından oluşturulan negat.f plevral basınç .le 

akc.ğerlere hava g.r.ş. sağlanmakta .ken, mekan.k vent.lasyon sırasında .se poz.t.f 

hava yolu basıncı akc.ğerlere sürüklen.r, bu da poz.t.f transpulmoner basınca yol 

açar (8).  

2.1.2.1. MekanSk ventSlasyon endSkasyonları 

Aşağıdak. durumlarda mekan.k vent.lasyon uygulaması öner.lmekted.r (40): 

• Akut solunum yetmezl.ğ. (T.p 1 T.p 2 solunum yetmezl.ğ.) 

• Tak.pne  

• Göğüs duvarı bütünlüğünün kaybolması 
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• Apne ve h.povent.lasyon 

• B.l.nçte bozulma, koma durumu 

• Nöromusküler güçsüzlük 

• Koruyucu hava yolu refleksler.n.n olmaması 

• Hemod.nam.k .nstab.l.te 

• Hastanın nakl. sırasında solunum yetmezl.ğ., hemod.nam.k .nstab.l.te, 

nöromusküler yeters.zl.k gel.şme r.sk. olması  

2.1.2.2. Temel MekanSk VentSlasyon YöntemlerS 

Mekan.k vent.lasyon sırasında hastanın ne zaman ne şek.lde soluk alacağının ve 

vent.latörün solunum fazlarına nasıl müdahale edeceğ.n.n bel.rlend.ğ. farklı 

solunum uygulamalarına vent.lasyon yöntemler. (modları) den.r. Vent.latör 

tarafından hasta akc.ğer.ndek. basınç akım ve hac.m değ.şkenler.n.n zaman eğr.s. 

üzer.nde nasıl şek.lleneceğ. bel.rlenm.ş olur. Temel olarak mekan.k vent.latörde 

solunum şek.ller. .nsp.yum başlatma, sonlandırma soluk sayısı açısından; zorunlu 

(mandatory), yardımlı (ass.sted), destekl. (supported) ve spontan olarak 

sınıflandırılmaktadır (Tablo 2.11).  

Tablo 2.10. Mekan.k vent.latörde temel solunum şek.ller. 

Solunum şeklS İnspSryum 
başlatma 

İnspSryum 
sonlanma Soluk sayısı 

Zorunlu Vent.latör Vent.latör Vent.latör 
Yardımlı  Hasta Vent.latör Vent.latör 
DesteklS  Hasta Vent.latör (kısmen) Hasta 
Spontan  Hasta Hasta Hasta 
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Tablo 2.11. Basınç ve hac.m l.m.tl. vent.lasyon farkları 

Basınç lSmStlS ventSlasyon  HacSm lSmStlS ventSlasyon  

Uygulanan basınç sab.t  T.dal volüm sab.t (endotrakeal tüpte kaçak 
olduğunda t.dal volüm sağlamak zor olab.l.r) 

Kompl.ans ve d.rence göre t.dal 
volüm değ.şken  

Kompl.ans ve d.rence göre tepe .nsp.ratuar 
basınç değ.ş.r. 

Barotravma r.sk. daha az  H.povent.lasyon h.pervent.lasyon r.sk. daha 
az 

 

Mekan.k vent.latörün müdahale tet.kleme destekleme per.yotlarına göre pek çok 

sınıflama yapılmaktadır. İnsp.ryum başlatma mekan.zmasına göre zaman 

tet.klemel. (kontrollü) vent.lasyon, basınç tet.klemel. (ass.sted, yardımlı) 

vent.lasyon, kontrollü/yardımlı (ass.sted-control=A/C) vent.lasyon olarak 

gruplanırken, .nsp.ryum fazının kontrolü açısından .se basınç l.m.tl., hac.m 

l.m.tl., akım l.m.tl. olarak sınıflandırılmaktadır. İnsp.ryum fazı sonlanmasına göre 

.se basınç döngülü, hac.m döngülü, zaman döngülü ve akım döngülü olarak 

adlandırılmaktadır. Çocuklarda sıklıkla basınç l.m.tl. zaman döngülü vent.lasyon 

metodları terc.h ed.lmekle b.rl.kte günümüzde hastanın kl.n.ğ.ne hek.m.n 

tecrübes.ne göre kullanılan yöntemler değ.şmekted.r. Mekan.k vent.lasyon 

uygulanırken ayarlanması gerekl. parametreler seç.len moda göre değ.şmekted.r. 

Bununla beraber mekan.k vent.latörde .zlenmes. gereken sayısal değ.şkenler 

bulunmaktadır.  Genel olarak bakıldığında bunlar aşağıda bel.rt.lm.şt.r.  

TSdal hacSm (TV); Her solunum döngüsüyle akc.ğerlere g.ren veya çıkan hava 

m.ktarıdır. F.zyoloj.k olarak TV, çocuklarda 8-10 ml/kg arasındadır (41-43).  

PEEP; Solunumun sonunda var olan atmosfer basıncının üzer.ndek. alveolar 

basınçtır. F.zyoloj.k PEEP değer. 5 cm H2O ve üzer.nded.r ve 15 cm H2O 

ulaşılab.l.r(44).  

PIP; T.dal hacm. oluşturan en öneml. faktördür havayolu ve akc.ğer.n maks.mum 

kompl.ansının sağlandığı tepe basıncıdır. Bu basınç maks.mum 30-35 cmH2O 

arasındadır (45).  
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PS: Basınç destek, ayarlanan basıncın bel.rl. b.r süre boyunca solunumun kontrolü 

.le desteklenmes.n. sağlayan mekan.k vent.latör modudur (8). 

İnspSryum zamanı; çocuklarda yaşa göre değ.şmekted.r. İnsp.ryum ve 

eksp.ryuma yeterl. zaman sağlamak .ç.n dak.kadak. solunum sayısına göre 

hesaplanarak uygun süre seç.leb.l.r (46).  

İ𝑛𝑠𝑝𝑖𝑟𝑦𝑢𝑚	𝑧𝑎𝑚𝑎𝑛𝚤 =
60	𝑠𝑛

𝑠𝑜𝑙𝑢𝑛𝑢𝑚	𝑠𝑎𝑦𝚤𝑠𝚤 

Tablo 2.12. Çocuk hastalarda solunum hızları ve zamanlarının dağılımı (8) 

 Başlangıç solunum hızı Solunum zamanları 

Yen. doğan 30-50/dk 0,5 sn 

Süt çocuğu 30-40/dk 0,5-0,75 sn 

Çocuk 20-30/dk 0,7-1 sn 

Adölesan 12-20/dk 1-2 sn 

 

TetSk; hastanın spontan solunumuna bağlı olarak meydana gelen basınç veya akım 

değ.ş.m.ne bağlı olarak mekan.k vent.latör c.hazının tet.klend.ğ.n. gösteren 

parametred.r (47). 

FSO2: mak.ne tarafından hastaya ver.len oda havası .le depolanmış oks.jen 

karışımıdır. Hastanın tedav.s.ne %100 .le başlanır, %40 sev.yes.ne kademel. 

olarak düşülerek .lerlen.r. Oks.jen toks.s.tes.nden korunmak .ç.n 4 saatten uzun 

süre %60 üzer.nde konsantrasyonda oks.jen solutulmaması öner.l.r (8). 

Plato basıncı (Pplat): Mekan.k vent.lasyon sırasında .nsp.ryum basıncı tepe 

noktasından gaz akımının olmadığı, basıncın düşüşe geçt.ğ. nokta arasında plato 

ç.zer. Bu basınca plato basıncı den.r. T.dal volümü oluşturan asıl basınç değer.d.r. 

Hac.m vent.lasyon yapılan hastalarda .nsp.ryum tutma manevrası .le 

ölçülmekted.r. 

Sürücü basınç (DP): Pplat .le PEEP arasındak. fark olup, akc.ğer kompl.ansına 

bağlı olarak oluşacak t.dal volümü bel.rler. Basınç kontrollü vent.lasyonda 

mod.f.ye DP PİP-PEEP olarak değerlend.r.lmekted.r.  
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İnspSryum/ekspSryum oranı (İ:E); solunum döngüsü .nsp.ryum ve eksp.ryum 

fazlarından oluşurken, döngü .ç.nde dak.kada alınan solunum sayısı .nsp.ryum ve 

eksp.ryum süres.n. bel.rler (48). Normal f.zyoloj.de .nsp.ryum süre. eksp.ryum 

süres.nden kısa olmalıdır (49). 

Ortalama havayolu basıncı (MAP); solunum s.klusu boyunca akc.ğere 

uygulanan ortalama havayolu basıncını göster.r. Akc.ğerdek. gaz dağılımının 

bel.rley.c. faktörler.ndend.r. 

Oto-PEEP: eksp.ryum süres. yeters.z olduğunda meydana gelen hava haps. 

neden.yle oluşan PEEP basıncındak. artıştır. 

KomplSans: B.r.m basınç başına akc.ğerde meydana gelen hac.m değ.ş.kl.ğ.d.r. 

RezSstans: Hava yolundan bell. b.r akım hızında hava geç.ş. .ç.n gerekl. basınçtır. 

Zaman sabStS: Akc.ğerler.n ne kadar hızlı dolup, boşalab.leceğ.n.n ölçüsüdür. 

Hava yolu rez.stansı ve kompl.ansı tarafından bel.rlen.r (Rez$stans x Kompl$ans). 

İMV’de çocuklarda sıklıkla kullanılan vent.lasyon yöntemler. aşağıda 

bel.rt.lm.şt.r. 

Basınç kontrol modu (PC): Vent.latörün kend. başlattığı, bel.rlenm.ş sayıda 

(soluk sayısı), bel.rlenm.ş sürede (İnsp.ryum zamanı), PEEP ve PİP’te solunum 

yapılan moddur. Spontan solunuma .z.n ver.lmez. Tüm solunumun kontrolü 

mekan.k vent.latörde olduğu .ç.n oks.jenasyon ve vent.lasyonun daha kolay 

düzenlenmes. avantaj g.b. görünse de akc.ğer kompl.ansı düşük hastalarda 

h.povent.lasyonla karşılaşılab.l.r.  

HacSm kontrol modu (VC): Vent.latörün kend. başlattığı, bel.rlenm.ş sayıda 

(soluk sayısı), bel.rlenm.ş sürede (İnsp.ryum zamanı), PEEP ve t.dal volümde 

solunum yapılan moddur. PC modunda olduğu g.b. hastanın spontan solunumuna 

.z.n ver.lmez. T.dal volüm vent.latör tarafından bel.rlend.ğ. .ç.n h.povent.lasyon 

daha az görülür, ancak barotravma r.sk. artab.l.r.  

Basınç düzenlemelS hacSm kontrol mod (PRVC): PC ve VC modlarının 

avantajlarından b.rl.kte yararlanmak ve dezavantajlarından kaçınmak amacı .le 

oluşturulmuş b.r moddur. B.r öncek. t.dal volüme göre b.r sonrak. PİP 
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düzenlenmekted.r. Zaman döngüsü ve basınç l.m.t. olan .k. kontrol noktası .le 

hasta veya zamana bağlı olarak solunumlar tet.klen.r. T.dal volümün m.n.mal 

barotravma .le sağlanması öneml. avantajlarından b.r.d.r. 

SenkronSze aralıklı zorunlu ventSlasyon (SIMV) modu: Bel.rl. zaman aralığı 

.ç.nde bel.rlenm.ş sayıda soluk ver.ld.ğ. solunum döngüsünün b.r bölümünde 

vent.latörün hastanın spontan solunum çabasını bekled.ğ. ve vent.lasyonu hasta 

.le eş zamanlı başlattığı moddur. Hac.m ya da basınç l.m.tl. kullanılab.lmen.n yanı 

sıra spontan solunumların basınçla desteklend.ğ. (SIMV-PS) şekl.nde de 

ayarlanab.l.r (50). 

Yardımlı kontrollü ventSlasyon (AC) modu: Solukların kısmen hasta tarafından 

başlatıldığı b.r moddur. Spontan solunumu olan hastalarda kullanılmakla beraber 

apne olasılığına karşılık da.ma m.n.mum vent.lasyonu sağlayacak sayıda 

kontrollü soluk sayısı sağlanmaktadır. Hastanın tet.kled.ğ. tüm spontan 

solunumları vent.latör tarafından ayarlanan şekl.de desteklen.r.  

Basınç desteklS ventSlasyon (PSV) modu: Basınç l.m.tl. akım döngülü her 

solunumun hasta tarafından tet.klend.ğ. b.r yöntemd.r. Hasta ve vent.latör eş 

zamanlı çalışır. Hastanın yeterl. düzeyde uyanıklığının olması gerek.r. Hastanın 

apne yapması .ht.mal.ne yönel.k kontrollü b.r moda geç.ş .ç.n güvenl.k ayarları 

yapılmalıdır. Vent.latörden ayrılma aşamasındak. hastalarda sıklıkla kullanılan 

b.r moddur (51). 

Yüksek frekanslı osSlatuvar ventSlasyon (HFOV): Alveoller.n eksp.ryumda 

kollabe olmasını engellemeye yönel.k konvas.yonel yöntemler yüksek basınçlar 

gerekt.rmes. neden.yle vent.latör .l.şk.l. akc.ğer hasarı r.sk.n. arttırmaktadır. 

Vent.latöre gelen akım, t.treş.m. sağlayan b.r p.stona .let.l.r ve sonrasında devre 

aracılığıyla hastanın hava yoluna .let.l.r. Yüksek frekansla yapılan vent.lasyon 

daha az barotravmaya sebep olmakla beraber karbond.oks.t atılımına da katkı 

sağlar (52). 

2.1.2.3. MekanSk ventSlasyonda Szlem  

Hastalar mekan.k vent.latöre bağlanmadan önce ve bağlandıktan sonra kontrol ve 

tak.p ed.lmes. gereken parametreler vardır. Bağlanmadan önce devren.n tem.z ve 
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uygun boyutta olduğu, bağlantıların ve ayarların düzgün yapıldığı, alarmların 

ayarlandığı ve devre kaçağı kontrol ed.lmel.d.r. Hastaya uygun dozda sedasyon 

analjez. başlanmalı ve nemlend.rme yapılmalıdır. İMV başladıktan sonra .se 

hastanın reng.n.n, göğüs hareketler.n.n, akc.ğer sesler.n.n, puls oks.metre .le 

ölçülen oks.jen satürasyonun, endt.dal CO2 değer.n.n, v.tal bulguların (solunum 

sayısı, kalp tepe atımı kan basıncı), d.spne varlığının, senkron.zasyonun ve 

endotrakeal tüpün yer.n.n ve kan gazının kontrol ed.lmes. gerekl.d.r. Hastalara 

ver.len tedav. süres.nde oks.jen.zasyon durumunun tak.b.nde ve solunum 

yetmezl.ğ.n.n ş.ddet.n. bel.rlemede oks.jen.zasyon .ndeks. (Oİ) ve oks.jen 

saturasyon .ndeksler. kullanılmaktadır (35). 

𝑂İ =
(𝐹𝑖𝑂2	𝑥	𝑂𝑟𝑡𝑎𝑙𝑎𝑚𝑎	ℎ𝑎𝑣𝑎𝑦𝑜𝑙𝑢	𝑏𝑎𝑠𝚤𝑛𝑐𝚤	𝑥	100)

𝑃𝑎𝑂2  

𝑂𝑆İ =
(𝐹𝑖𝑂2	𝑥	𝑂𝑟𝑡𝑎𝑙𝑎𝑚𝑎	ℎ𝑎𝑣𝑎	𝑦𝑜𝑙𝑢	𝑏𝑎𝑠𝚤𝑛𝑐𝚤	𝑥	100)

𝑆𝑝𝑂2  

Mekan.k vent.lasyon sırasında akc.ğer mekan.kler.n. değerlend.rmek amacı .le 

vent.latörde basınç-zaman, akım-zaman, volüm-zaman eğr.ler.n.n ve basınç-

volüm, akım-volüm halkalarının tak.b. gerekmekted.r. Vent.latörde .zlem 

sırasında ölçülmes. ve tak.b. gereken d.ğer parametreler: 

2.1.2.4. ÖzellSklS durumlarda mekanSk ventSlasyon  

2.1.2.4.1. ObstrüktSf akcSğer hastalıklarında İMV 

Hava yolu d.renc.n.n bel.rg.n olarak arttığı alveollerde hava haps. .le karakter.ze 

obstrükt.f akc.ğer hastalıklarından çocuklarda en sık karşılaşılanları astım 

bronş.ol.t, bronkopulmoner d.splaz.d.r. 

Vent.lasyon perfüzyon oranındak. bozulmaya bağlı olarak h.poksem., h.perkarb. 

görüleb.lmekted.r. Ölü boşluk vent.lasyonun ve eksp.ryum sonu hac.m 

kapas.tes.nde artma oto-PEEP oluşumu neden.yle bu hastalarda terc.h ed.len 

vent.lasyon stratej.s. hava haps.n. arttırmadan yeterl. oks.jen.zasyon ve 

vent.lasyon sağlamak yönünde olmaktadır. Bu çocuklarda yüksek akım hızı, 

düşük soluk sayısı, kısa .nsp.ryum ve uzun eks.pyum süres. .le 

sağlanab.lmekted.r. Oto-PEEP tak.b. bu hastaların yönet.m. açısından öneml.d.r. 

Akut dönemde perm.s.f h.perkapn.ye .z.n ver.leb.l.r. Normal PaCO2 sağlamak 
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amacı .le yüksek dak.ka volümü, yüksek hava yolu basıncı ayarlama mortal.te .le 

.l.şk.l.d.r. Düşük PEEP uygulaması (oto-PEEP’.n altında) spontan solunumu olan 

hastalarda solunum .ş yükünü azaltmaktadır. Basınç ya da volüm l.m.tl. 

vent.lasyon yöntemler. terc.h ed.leb.l.r ancak her .k. yöntem.n de avantaj ve 

dezavantajları bulunmaktadır. Basınç vent.lasyonda t.dal volüm hava yolu 

d.renc.ne bağlı değ.şmes. dezavantaj .ken volüm vent.lasyonda .se eksp.ryum 

yeterl. değ.l .se çok yüksek t.dal volümler gel.şeb.l.r. 

 Obstrükt.f hava yolu hastaların vent.lasyon hedefler. hastaya uygun sedasyon 

sağlanması (m.dazolam, ketam.n, geç.c. süreyle nöromusküler blokan), perm.s.f 

h.perkapn.ye .z.n ver.lmes., oto-PEEP tak.b., vent.latör ayarları ve yanıtın yakın 

tak.b., hava kaçağı pnömotoraks ve kard.yak problemler açısından d.kkatl. 

ed.lmes. şekl.nde olmaktadır.  

2.1.2.4.2. RestrSktSf AkcSğer hastalıklarında İMV 

Enfeks.yöz pnömon., asp.rasyon pnömon.s., .nhalasyon pnömon.s., suda 

boğulma, pulmoner ödem, .nterst.syel akc.ğer hastalıkları ve ARDS çocuklarda 

restr.kt.f akc.ğer hastalıklarının en sık nedenler. arasındadır. Akc.ğer 

kompl.ansında azalma sonucu fonks.yonel rez.düel kapas.tede azalma, 

vent.lasyon perfüzyon oranında bozulma .le sağdan sola şantta artış ve h.poks. 

gözlenmekted.r. İMV .le temel amaç fonks.yonel rez.düel kapas.tey. arttırmak, 

havalanmayan alveoller. açmak ve şantı azaltmak ve oks.jen.zasyonu 

düzeltmekt.r (8). ARDS restr.kt.f akc.ğer hastalıklarının protot.p. olup İMV 

yönet.m. ARDS başlığı altında detaylandırılmıştır.  

2.1.2.4.3. ARDS ve mekanSk ventSlasyon 

Tet.kley.c. olayın başlangıcından .t.baren yed. gün .ç.nde ortaya çıkan, 

kard.yojen.k pulmoner ödem bel.rt.ler. olmaksızın her .k. akc.ğer. de .çeren 

.nf.ltrasyonlar ve ş.ddetl. .lerley.c. h.poksem. .le karakter.ze akut b.r bozukluktur. 

M.kroskop.k olarak kap.ller endotel hasarı ve d.füz alveolar hasar mevcuttur (53). 

Güncel ver.lere göre ARDS çocuk yoğun bakıma kabul ed.len %1-4’ünde ve 

mekan.k vent.lasyon uygulanan hastaların %8-10’unda görülmekted.r. Geçm.şte 

mortal.tes. %20-75 olarak bel.rt.l.rken günümüzde %8-36 olarak b.ld.r.lmekted.r 
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(54). Ped.atr.k ARDS .ç.n 2023 yılında yapılan güncelleme .le tanı koymak .ç.n 

gerekl. kr.terler aşağıdak. tabloda yer almaktadır (55). 
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Tablo 2.13. Ped.atr.k ARDS Tanısı(55)   

Yaş Per.natal akc.ğer hastalığı olan hastalar dışlanır 
Zamanlama B.l.nen kl.n.k hasardan sonrak. 7 gün .ç.nde 

ÖdemSn nedenS Kalp yetmezl.ğ. veya aşırı sıvı yüklenmes. .le 
tam olarak açıklanamayan  

AkcSğer görüntülemesS 

Akut pulmoner parank.mal hastalıkla uyumlu ve 
esas olarak atelektaz. veya plevral efüzyona 
bağlı olmayan yen. opas.teler (tek taraflı veya .k. 
taraflı) 

OksSjen ShtSyacı İMV: Oİ>3,99 ya da OSİ>4,99 
NİV: PaO2/F.O2 ≤ 300 ya da SpO2/F.O2 ≤ 250 

ARDS şSddetSnSn sınıflandırılması: 
ARDS'n'n 'lk tanısından ≥ 4 saat sonra uygulayın 
 HafSf/Orta Ağır 
İMV Oİ<16 ya da OSİ<12 OI≥16 ya da OSI≥12 

NİV PaO2/F.O2>100 ya da 
SpO2/F.O2>150 

PaO2/F.O2≤ 100 ya da  
SpO2/F.O2 ≤ 150 

ÖzellSklS Popülasyonlar SçSn 

SSyanotSk kalp 
hastalıkları 

Yukarıdak. kr.terler, kalp hastalığı .le 
açıklanamayan oks.jenasyonda akut bozulma .le 
b.rl.kte 

KronSk akcSğer hastalığı Yukarıdak. kr.terler, başlangıçtan .t.baren 
oks.jenasyonda akut bozulma .le b.rl.kte 

 

Kl.n.k olarak destek tedav.s. .le yönet.len hastalarda poz.t.f basınçlı 

vent.lasyonun önem. büyüktür. Güncel ped.atr.k ARDS rehber.nde 6 saat süre .le 

NİV deneneb.leceğ.n. ancak tak.pte oks.jen.zasyonda düzelme olmaması hal.nde 

İMV’ye geç.lmes. öner.lmekted.r. Akc.ğer koruyucu mekan.k vent.lasyon 

uygulamaları yüksek F.O2 kullanmadan oks.jen.zasyonu sağlama temel.ne 

dayanmaktadır. PEEP akc.ğerde havalanmayan bölgelerde fonks.yonel rez.düel 

kapas.ten.n sağlanmasındak. önem. kanıtlanmıştır. Bununla beraber yüksek 

PEEP’.n sağ kalbe venöz dönüşü azaltması sebeb. .le hemod.nam.k olumsuz 

etk.ler. de olmaktadır. Bu nedenle alveoller.n aşırı ger.lmes.ne .z.n vermeden 

alveoller. yeterl. düzeyde açacak .deal PEEP değer.n. ayarlamak öneml.d.r (Tablo 

2.14). 
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Tablo 2.14. F.O2’ye göre PEEP değer.n.n ayarlanması 

FSO2, (%) <40 50 60 70 80 90 100 

PEEPcmH2O 5 8-10 10 10-12 12-14 14-15 15 

 

İnsp.ryum sonunda alveoller.n aşırı ger.lmes.n. önlemek vent.latör .l.şk.l. akc.ğer 

hasarını azaltab.lmekted.r. Yüksek t.dal volümler yer.ne 6ml/kg t.dal volümün 

mortal.tey. bel.rg.n azalttığı göster.lm.şt.r.  

Perm.s.f h.poksem. de akc.ğer koruyucu manevralar arasındadır, 

h.peroks.jen.zasyondan kaçınılarak akc.ğerlerde ortaya çıkacak hasardan 

korunmak hedeflenmekted.r (56). Perm.s.f h.perkapn. de .se yüksek PaCO2 

değerler.ne .z.n ver.lerek daha düşük t.dal volümler .le akc.ğer hasarı önlenmeye 

çalışılır (57).  Tedav. öner.ler. Tablo 2.15’te ver.lm.şt.r. 

Tablo 2.15. Ped.atr.k ARDS .ç.n tedav. öner.ler. (55) 

TedavS ÖnerS ve SyS uygulamalar 
NonSnvazSv destek 
OksSjen/YANKO Akut solunum yetmezl.ğ.n.n kötüleşmes. hal.nde sınırlı 

süre NİV deneneb.l.r 
Terc.hen oks.jen yer.ne CPAP ya da YANKO 
Her .k.s. de mevcutsa YANKO yer.ne CPAP 

NİV (CPAP veya 
BSPAP) 

0-6 saatl.k denemede kötüleşme entübasyon düşünülmel. 

İnvazSv Destek 
ETT Kaflı tüp  
İMV Akc.ğer koruyucu protokoller kullanılır, kompl.ansın 

.zlenmes. gerekl.d.r.  
MonStörSzasyon Sürekl. olarak solunum hızı, kalp hızı, kan basıncı, 

solunum eforu, sürekl. CO2 mon.tör.zasyonu tak.p 
ed.lerek, ölü boşluk .zlenmel.. 

TSdal Volüm 6-8 ml/kg, ancak Pplat ve DP l.m.tler.nde kalmak .ç.n 4-
6 ml/kg kullanılab.l.r 

DP ≤	15	cmH2O 
PİP ve Pplat Pplat	≤28	 cmH2O	göğüs	 duvarı	 kompliansı	 az	 ise	≤32	

cmH2O	
PEEP Sürekli	 olarak	 takibi	 önerilmektedir,	 gerekli	 olan	

durumlarda	plato	basıncı	düzenlenmelidir	
pH/PaCO2 Pplat,	DP	ve	tidal	volüm	hedeElerinde	kalarak	pH	≥7,2	

olacak	şekilde	permisif	hiperkapni		
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2023 yılında güncellenen ped.atr.k ARDS rehber.ne göre yardımcı tedav.ler .le 

.lg.l. öner.ler (55): 

• Yüz üstü (Prone) poz.syon (kullanılması ya da kullanılmaması yönünde 

b.r öner. bulunmamakta) 

• Recru.tment manevraları (kullanılması ya da kullanılmaması yönünde 

b.r öner. bulunmamakta) 

• İnhale n.tr.k oks.t (seç.lm.ş vakalarda kullanılab.l.r.) 

• Sürfaktan (rut.n kullanımı öner.lmez) 

• Kort.kostero.dler (seç.lm.ş vakalarda kullanılab.l.r). 

2.1.2.5. KomplSkasyonlar 

Hastalara uygulanan İMV’n.n pek çok pulmoner ve s.stem.k kompl.kasyonu 

vardır En sık rastlanan kompl.kasyonları (8); 

• Mekan.k vent.layonun s.stemler üzer.ne etk.ler.  

o Kard.yovasküler s.steme etk., hemod.nam.k değ.ş.kl.kler 

o Gastro.ntest.nal ve hepat.k kan akımını bozulması .l.şk.l. 

kompl.kasyonlar 

o Renal fonks.yonlarda bozulma  

o İntrakran.yal basınç ve serebral perfüzyona etk.s. 

• Mekan.k vent.layonun gaz değ.ş.m. üzer.ne olan etk.s. 

o H.povent.lasyon  

o H.pervent.layon 

o Oto-PEEP  

• Oks.jen.zasyon .l.şk.l. kompl.kasyonlar 

o Oks.jen toks.s.tes. 

o Brad.pne 

o Atelektaz.  

• Vent.latör .l.şk.l. akc.ğer hasarı 

o Pnömotoraks, pnömomed.at.num, c.lt altı amf.zem  

• Vent.latör .l.şk.l. pnömon. 

o Endotrakeal tüp .l.şk.l. kompl.kasyonlar 

o Endotrakeal tüp tıkanması  
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o Endotrakeal tüpün malpoz.syonu 

o Entübasyona bağlı lokal travma (trakeal .rr.tasyon)  

o Yanlışlıkla ekstübasyon  

2.1.2.6. MekanSk ventSlatörden ayırma (WeanSng) 

YöntemlerS 

Mekan.k vent.lasyonun tüm s.temler. etk.leyen r.skler. dolayısı .le hastanın 

.ht.yacı kalmadığında mekan.k vent.latörden ayırmak gerekmekted.r. Hastanın 

ekstübasyona hazır olduğuna kl.n.k ve laboratuvar bulgularına bakarak karar 

ver.lmekted.r. Hastanın b.l.nc.n.n açık olması, güçlü öğürme ve öksürme 

refleks.n.n olması ateş. olmaması spontan solunum eforunun yeterl. olması, kan 

gazının normal olması F.O2≤30, PEEP≤6, .notrop kullanmıyor olması 

vent.latörden ayrılma önces. değerlend.r.lmel.d.r. Bununla beraber hastanın 

İMV’den ayrılab.leceğ.n. gösteren skor ve ölçümler mevcuttur(58): 

• Hızlı yüzeyel solunum .ndeks. (RSBI):  

     Solunum sayısı/(t$dal volüm/vücut ağırlığı) formülü .le hesaplanır <8     

olması başarılı ekstübasyon .ç.n anlamlıdır. 

• Kaf kaçak test.: Lar.ngeal açıklığın kontrolü .ç.n kullanılır. Balon 

.nd.r.ld.kten sonra 6 nefes boyunca .nsp.ryum ve eksp.ryum arasındak. 

hac.m farkı kayded.l.r ve ar.tmet.k ortalaması alınır. %10-12’s.nden az 

fark saptanması üst havayolu ödem.ne .şaret eder. 

• Oklüzyon basıncı (P01): eksp.ryum sonunda kapalı hava yoluna karşı 

.lk 100 msn’de gerçekleşt.r.len .nsp.ratuvar çabayı göster.r. 2-4 cmH2O 

normal değer.d.r. 

• Negat.f .nsp.ratuvar kuvvet (NIF=MIP=PImax): Tamamen kaplı hava 

yoluna karşı 20 sn ya da 10 nefes alacak şek.lde solutulduktan sonra 

ölçülen .zometr.k basınçtır. 25 cmH2O üstünde olması ekstübasyon 

başarısı .ç.n anlamlıdır 

• Kompl.ans-solunum sayısı, oks.jen.zasyon ve basınç (CROP) .ndeks. 

Kompl$ans x MIP x (PaO2/PAO2)/ Soluk sayısı formülü .le hesaplanır 

>0.15 olması başarılı ekstübasyon .ç.n anlamlıdır. 

• Bas.tleşt.r.lm.ş Wean.ng .ndeks. (SWI):  
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 Soluk sayısı (PIP-PEEP)/MIP)x Pa CO2/40 formülü .le hesaplanır. <9 

olması başarılı ekstübasyon .ç.n anlamlıdır. 

İMV’den ayırmak .ç.n çeş.tl. yöntemler uygulanmaktadır. Bunlardan .lk. 

kademel. olarak vent.latörden ayırma (KOVA) yöntem.d.r. Hastanın spontan 

solunumuna artan oranlarda .z.n ver.l.r ve vent.latör desteğ. olmaksızın soluduğu 

an ayrılmaya hazır olarak değerlend.r.l.r. D.ğer yöntem .se İMV’den ayrılmaya 

hazır olduğu düşünülen hastanın sedasyon tedav.ler.n.n kes.ld.kten sonra 30 dk 

spontan solunum test. sonrası başarılı .se ekstübe ed.lmes.d.r. Spontan solunum 

test. .ç.n T-tüp ya da m.n.mal basınç desteğ. yöntem. kullanılab.lmekted.r. T‐tüp 

denemes. spontan solunumu olan hastaya hor.zontal T şekl.nde b.r devre .le 

oks.jen ver.l.r. (59). M.n.mal basınç destek .le spontan soluma test.nde .se PSV 

modunda tüp çapı .le ters orantılı, tüpün yarattığı solunum .ş yükünü yenmek .ç.n 

m.n.mal basınç desteğ. ayarlanır. Hastaların spontan solunum test.nden başarılı 

olduğunu gösteren parametreler saturasyon düşüklüğü olması (F.O2 %40 .ken O2 

satürasyonunun %95’.n altında olması ya da %95 saturasyon .ç.n %50’den fazla 

F.O2 ver.lmes.), yeters.z vent.lasyon (t.dal volüm <5ml/kg, Pa CO2>50mmHg ya 

da PaCO2de 10 mmHg artış ya da resp.ratuar as.doz gel.şmes.) ve solunum .ş 

yükünün artmasıdır (tak.pne, yardımcı solunum kaslarının kullanılması). 

Başarısız ekstübasyon çocuklarda %2,7-22 oranında görülmekted.r. Nedenler. 

arasında üst hava yolu darlığı, akc.ğer d.sfonks.yonu, solunum kaslarında 

güçsüzlük, hemod.nam.k bozukluk, nöroloj.k problemler (hava yolu koruyucu 

refleksler. .le .lg.l. sorunlar) göster.lmekted.r. Altta yatan kron.k nöroloj.k 

solunumsal, sendrom.k hastalığı ola çocukların daha r.skl. olduğu göster.lm.şt.r. 

Ekstübasyon başarısızlığı olan hastalarda trakeostom. ve ev t.p. c.hazlarla 

vent.lasyon gündeme gelmekted.r.  

2.1.2.7. TrakeostomS  

Cerrah. ya da perkutan olarak trakeadan b.r açıklık oluşturulması ve bu açıklığa 

yapay b.r hava yolu yerleşt.r.lmes. .şlem.ne trakeostom. den.r. Trakeostom. 

end.kasyonları arasında uzamış vent.lasyon .ht.yacı, üst hava yolu obstrüksüyonu 

ve pulmoner drenajın sağlanamaması yer almaktadır. Çocuklarda trakeostom. 

sıklıkla uzamış entübasyon .ht.yacı; .ler. derecede lar.ngomalaz., trakeomalaz. ve 
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subglott.k stenoz g.b. konjen.tal ya da ed.nsel havayolu anomal.ler. ve 

nöromüsküler hastalık durumlarında uygulanmaktadır.   

Trakeostom. kompl.kasyonları erken ve geç kompl.kasyonlar olarak 

gruplanmaktadır. En sık gözlenen erken kompl.kasyon kanülün tıkanması veya 

stoma tam oluşmadan  kanülün yer.nden çıkmasıdır (Tablo 2.16) (8).  

Tablo 2.16. Trakeostom. kompl.kasyonları 

Erken Komplikasyonlar Geç Komplikasyonlar 
Kanama Granülasyon/Skar dokusu  

Kanülün dislokasyonu Stoma stenozu 
Pnömotoraks / Pnömomediastinum Trakeo-arter fistülü 

Pulmoner Ödem Özafagus fistülü 
Mediastinit Trakeal stenoz 

Mukus tıkacı Mukus tıkacı 
Trakeit Trakeit 
Disfaji Disfaji 

Aspirasyon Aspirasyon 
 

Trakeostom.l. hastalarda bazı genel bakım .lkeler. bulunmaktadır (8). Bunlar: 

• Trakeal asp.rasyonun a.leye öğret.lmes. 

• Trakeostom. kanülünün ve tesp.t yapılan kısımların c.lde değd.ğ. yere 

bar.yer kremler uygulanması 

• Trakeostom. tesp.t bantlarının değ.ş.m.n.n eğ.t.m. ver.lmes. 

• Duş, banyo g.b. genel vücut tem.zl.ğ. sırasında trakeostom.n.n korunması  

• Ağır tozlu polen .çeren ortamdan uzak durulması 

• Solunum c.hazına bağlanmadığında nemlend.r.c. f.ltreler.n kullanılması 

 

2.1.2.8. Ev TSpS MekanSk VentSlatör 

Son yıllarda çocuk yoğun bakım alanındak. gel.şmeler kr.t.k hastaların hayata 

tutunması yanında uzun sürel. solunum ve hemod.nam.k destek .ht.yacını 

doğurmuştur. Teknoloj.k gel.şmelerle b.rl.kte son 20 yıldır ev t.p. mekan.k 

vent.latörler yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. Hastaların .ht.yaçlarına 

göre c.hazların mod.f.kasyonları değ.şmekted.r. Non.nvaz.v c.hazlar CPAP, 
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BİPAP modlarında spontan solunum ve kontrollü solunum modlarında .şlev 

göreb.lmekted.r (60). Ev t.p. mekan.k vent.latörler non.nvaz.v vent.lasyon 

c.hazlarına göre daha yüksek basınç ve değ.ş.k modların kullanılab.ld.ğ. ve 

gel.şm.ş alarm s.stemler. olan c.hazlardır. Uzun süre solunum desteğ. alan 

hastalarda bronkokonstrüksüyon ve mukos.l.yer kl.renste azalma mevcut olup 

solunum yükünü azaltmak .ç.n, .nhaler bronkod.latör kullanımı ve solunum 

f.zyoterap.s.  .le destek tedav.s. evde de sürdürüleb.l.r  

Ev t.p. c.hazlarda vent.lasyon ayarları hastanın .ht.yacına göre bel.rl. aralıklarla 

değ.şt.r.leb.l.r. Parank.m hastalığının bulunmadığı durumlarda O2 satürasyonu 

%95 ve üzer.nde, CO2 düzey.n.n .se normal sınırlar olan 35-45 mm hg arasında 

tutulması amaçlanır. 

Ev t.p. c.hazlarla hastaların taburculuğu önces.nde a.len.n karşılaşab.lecek 

olumsuz durumlar, günlük bakım, asp.rasyon, solunum f.zyoterap.s. ve beslenme 

g.b. konular hakkında eğ.t.m alması gerekmekted.r (60). Bu hastaların düzenl. 

olarak tak.p ed.lmes., c.hazlarının .şlevsell.ğ.n.n ve uygun ayarlarla tak.p 

ed.ld.ğ.n.n görülmes. gerekmekted.r.  
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3. MATERYAL ve METOT 

Bu çalışma Akden.z Ün.vers.tes. Tıp Fakültes. Kl.n.k Araştırmalar Et.k 

Kurulu’ndan alınan .z.n (22.02.2023 no:175) .le ülkem.zdek. çocuk yoğun 

bakımlarda gerçekleşt.r.len kes.tsel prospekt.f b.r anket çalışmasıdır.  

3.1. Çalışmaya DahSl EdSlme ve HarSç Tutulma KrSterlerS 

Çalışma .le .lg.l. Türk.ye’de farklı .llerde bulunan çocuk yoğun bakım 

ün.teler.nden sorumlu çocuk yoğun bakım uzmanları b.lg.lend.r.ld.. Çalışmaya 

katılmayı kabul eden merkezler çalışmaya dah.l ed.ld. ve 23 çocuk yoğun bakım 

ün.tes.n.n sorumlu hek.mler.ne l.teratür b.lg.ler. ışığında elektron.k ortamda, 

çevr.m.ç. olarak hazırlanan .k. anket formu .let.ld.. Çalışma formlarını 

doldurmayı kabul etmeyen veya eks.k dolduran merkezler çalışma dışında 

bırakıldı.  

3.2. Çalışma Anket Formları  

İlk anket formunda ÇYBÜ’ler.n demograf.k ver.ler.n. (yıllık hasta sayısı, yatak 

sayısı, hemş.re, hek.m sayıları, mevcut .ler. mon.tör.zasyon ve tedav. yöntemler.), 

.k.nc. ankette .se mevcut hastaların yaş c.ns.yet vücut ağırlığı, Ped.art.k Mortal.te 

R.sk Skoru (PRISM III) (61), yatış tanıları, altta yatan hastalıkları, yatış süres., 

yoğun bakım yatış neden., mevcut organ yetmezl.kler. (62), solunum yetmezl.ğ. 

t.p., uygulanan solunum destek yöntemler., mekan.k vent.lasyon (non.nvaz.v, 

.nvaz.v) kullanımı ve ayarları, ARDS varlığı, uygulanan tedav. yöntemler. ve 

mekan.k vent.lasyon .l.şk.l. kompl.kasyonlar sorgulandı.  

3.3. İstatSstSksel AnalSz 

Ver.ler .stat.st.ksel anal.z programı (IBM SPSS 27 ve GraphPad Pr.sm 9) 

kullanılarak anal.z ed.lerek, bulgular %95 güven aralığında, %5 anlamlılık 

düzey.nde .ncelend.. Ver.ler.n değerlend.r.lmes.nde tanımlayıcı .stat.st.ksel 

yöntemler olarak kategor.k ver.lerde sayı ve yüzde; numer.k ver.lerde ortalama, 

standart sapma kullanıldı ve normal dağılıma uymayan numer.k değerler.n 

bel.rlenmes.nde medyan değer ve IQR (Çeyrekler arası mesafe, %75-%25) 

şekl.nde kullanıldı. İstat.st.ksel anal.zde öncel.kle grupların normal dağılıma 

uygun olup olmadığı Kolmogorow Sm.rnow veya Shap.ro W.lks test. .le 
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.ncelend.. Numer.k ver.ler.n değerlend.r.lmes.nde Student’s T test. ve Mann 

Wh.tney U testler.nden uygun olanları, kategor.k ver.ler.n değerlend.r.lmes.nde 

k.-kare test. seç.ld.. Elde ed.len ver.lerden p değer. 0,05 altında saptanan bulgular 

.stat.st.ksel olarak anlamlı kabul ed.ld..  
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Türk.ye’de 23 merkez dah.l olmayı kabul ett. (Şek.l .1). Ortalama 

yatak sayısı 13,09±5,74’tü. Son b.r yılda ortalama 545,48±270.782 hasta ÇYBÜ 

de .zlend..  Ortalama ÇYBÜ uzman sayısı 2,35±1,03’tü. Ün.telerde hek.m başına 

hasta ortalaması 3,39±2,21, hemş.re başına hasta sayısı 2,43±0,51 olarak saptandı 

(Tablo 4.1) Yoğun bakım ün.teler.n.n tamamında med.kal hastalar .zlen.rken, 

%95,7’s.nde cerrah. operasyon sonrası hastalar, %91,3’ünde travma hastaları, 

%43,5’.nde kard.yovasküler cerrah. sonrası hastalar, %34,8’.nde organ nakl. 

hastaları da .zlenmekteyd. (Tablo 4.2).  

 

ŞekSl 4.1. Çalışmaya dah.l olan merkezler.n ve hastaların dağılımı 

Tablo 4.1. Çalışmaya dah.l olan yoğun bakım ün.teler.n.n demograf.k özell.kler.  

 
Ortalama± SD 

Çocuk Yoğun Bakım Uzmanı 2,35±1,03 
Son yılkS hasta sayısı 545,48±270,782 
Yatak sayısı 13,09±5,74 
Hekim başına hasta sayısı 3,39±2,21 
Hemşire başına hasta sayısı 2,43±0,51 
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Tablo 4.2. Tak.p ed.len hasta grupları* 

Hasta grubu N (%) 
Medikal tedavi 23 (100) 
Cerrahi operasyon sonrası 22 (95,7) 
Travma takibi 21 (91,3) 
Kardiyovasküler cerrahi sonrası 10 (43,5) 
Organ nakli sonrası 8 (34,8) 

*: Bazı ün.telerde b.rden fazla hasta grubu tak.p ed.lmekted.r 

 

Çalışmaya dah.l olan merkezlerde 22 ün.tede (%95,7) YANKO, 19 ün.tede (82,6) 

NİV ve 11 ün.tede (%47,8) HFOV tedav.s. uygulanab.lmekteyd. (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Kullanılan tedav. ve mon.tör.zasyon yöntemler.*  

Yöntem ve cihazlar N (%) 
Yüksek akışlı nazal kanül oksijen 22 (95,7) 
Noninvaziv mekanik ventilasyon 19 (82,6) 
Yüksek frekanslı osilatuvar ventilasyon 11 (47,8) 
Plazmaferez 22 (95,7) 
Sürekli 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) 

*: Bazı ün.telerde b.rden fazla yöntem ve c.haz kullanmaktadır 
 

 Hastaları mekan.k vent.latörden ayırmada, 14 ün.tede (60,9) KOVA yöntem. 

kullanılmakta .ken, 9 ün.te (%39,1) günlük sedasyon molası .şlem. ve sonrasında 

spontan soluma test. yapmayı terc.h etmekteyd. (Tablo 4.4).  Vent.latörden ayırma 

kararında .se en çok terc.h ed.len kaf kaçak test. (%78,3) .d.. 
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Tablo 4.4. Çalışmaya dah.l olan merkezler.n mekan.k ekstübasyon uygulamaları 

   

Ventilatörden ayırma yöntemi  N (%) 
Kademeli olarak ventilatörden ayırma 14 (60,9) 
Günlük sedasyon molası ve spontan soluma testi yapılarak 9 (39,1) 

Ekstübasyon kararında kullanılan parametreler*  

Kaf kaçak testi 18 (78,3) 
RSBİ (hızlı yüzeysel solunum indeksi) 11 (47,8) 
SWI (basitleştirilmiş weaning indeksi) 8 (34,8) 
CROP (Komplians, soluk sayısı, oksijenizasyon, basınç) 6 (26,1) 
NIF (negatif inspiratuar kuvvet) 3 (13) 
P01 (oklüzyon basıncı) 2 (8,7) 

*Bazı ün.teler b.rden fazla parametre kullanmaktadır 

Çalışma gününde çalışmaya dah.l olan merkezlerde toplam 186 hasta mevcuttu. 

Bu hastaların 92’s. (%49) kızdı (Şek.l 4.2). Daha önce ÇYBÜ yatış öyküsü 

hastaların 109’unda (% 59) mevcuttu (Şek.l 4.3). 

 

 

ŞekSl 4.2. Hastaların c.ns.yet dağılımı 

 

Kız; 92 (%49)Erkek; 94 (%51)
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ŞekSl 4.3. Hastaların daha önceden yoğun bakım yatışı öyküsüne göre dağılımı 

Hastaların ortanca yaşı 27 (IQR 9-98) ay ortanca vücut ağırlığı 12,5 (IQR 7-25) 

kg olarak bulundu (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5.Hastaların demograf.k özell.kler. 

 
Ortanca (IQR) 

Yaş (ay) 27 (9-98) 

Vücut ağırlığı (kg) 12,5 (7-25) 

PRISM 3 9 (5-16) 

Yatış Süresi (gün) 11 (4-33) 

 

En sık yatış tanısı solunum yetmezl.ğ. ve bronkopnömon. (%41,9) .k.nc. en sık 

.se akut b.l.nç değ.ş.kl.ğ. (%14) olarak saptandı. Çalışmada tak.p ed.len hastaların 

%76,3’ünde kron.k hastalık mevcut olup en sık saptanan kron.k hastalık .se 

nöroloj.k s.stem hastalıkları (74 hasta %52,1) .d. (Tablo 4.6). 143 (%76.9) hastada 

solunum yetmezl.ğ. vardı ve t.p 1 solunum yetmezl.ğ. olan hasta sayısı 

59(%41,3), t.p 2 solunum yetmezl.ğ. olan hasta sayısı 40 (%27,9) .d. (Tablo 4.7). 

  

Var: 109(%59)

Yok: 
77(%41)
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Tablo 4.6. Hastaların yatış tanıları ve altta yatan kron.k hastalıkları 

  N (%) 
Yatış tanısı   

Bronkopnömoni ve solunum sıkıntısı 78 (41,9) 
Akut bilinç değişikliği 26 (14) 
Post-operatif 17 (9,1) 
Şok 14 (7,5) 
Post-operatif kardiyak cerrahi 10 (5,4) 
Nöbet 9 (4,8) 
Travma 9 (4,8) 
Sepsis 9 (4,8) 
Kalp yetmezliği 5 (2,7) 
Böbrek yetmezliği 4 (2,2) 
Zehirlenme 3 (1,6) 
Diğer 2 (1,1) 

Kronik hastalık varlığı*  142 (76,3) 
Nörolojik sistem hastalıkları 74 (52,1) 
Metabolik genetik hastalıklar 36 (25,4) 
Solunum sistemi hastalıkları 26 (18,3) 
Hematolojik onkolojik hastalıklar 19 (13,4) 
Gastrointestinal hastalıklar 17 (12) 
Kardiyovasküler hastalıklar 17 (12) 
Endokrinolojik hastalıklar 9 (6,3) 
Nefrolojik hastalıklar 8 (5,6) 
İmmünolojik hastalıklar 5 (3,5) 

*: Bazı hastalarda b.rden fazla kron.k hastalık mevcuttur 

Tablo 4.7. Hastalarda solunum yetmezl.ğ. t.pler.n.n dağılımı 

 N (%) 
Var 143 (76,9) 

Tip 1 Solunum yetmezliği 59 (41,3) 
Tip 2 Solunum yetmezliği 40 (27,9) 
Mix Solunum yetmezliği 44 (30,8) 

Yok 43 (23,1) 
 

Hastaların 97’s.nde (%52,1) kl.n.k durumlarına organ yetmezl.ğ. eşl.k ett.ğ., bazı 

hastalarda b.rden fazla organ yetmezl.ğ. olduğu görüldü. En sık saptanan .se 

nöroloj.k yetmezl.k (59 hasta, %60.8) .d. (Tablo 4.8).  
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Tablo 4.8. Hastaların tedav. sürec.nde saptanan organ yetmezl.ğ. durumu 

Organ yetmezlSğS varlığı, N (%) N=97 
Nörolojik  59 (60,8) 
Kardiyovasküler sistem 31 (31,9) 
Böbrek yetmezliği 25 (25,8,4) 
Hematolojik sistem 22 (22,7) 
Karaciğer yetmezliği 12 (12,4) 

 

Hastaların çalışma gününe kadar olan solunum destek yöntemler. sorgulandığında 

ortalama 26,33±21,81 gün ile en yüksek oranda İMV uygulandığı bunu sırayla 

YANKO, serbest oks.jen ve NİV .zlemekteyd. (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Çalışma gününe kadar uygulanan solunum destek yöntemler. ve 

süreler. 

Yöntem  N (%) Süre (gün) * 
İnvaziv mekanik ventilasyon 137 (73,7) 26,33±21,81 
Yüksek akışlı 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 

*: Ver.ler ortalama±SD olarak ver.lm.şt.r 

Çalışma gününde .se 26 hasta (%14) spontan solunumda oks.jen desteğ. olmadan 

.zlen.rken, 25’. (%13,4) serbest oks.jen, 23’ü (%12,4) YANKO, 8’. (%4,3) NİV 

104’ü (%55,9) İMV desteğ. almaktaydı.  Serbest oks.jen desteğ. alan hastalarda 

en sık terc.h ed.len s.stem nazal kanül (%40) ve ortanca akış m.ktarı 3,5 (IQR 2-

5) l/dk .d. (Tablo 4.10.). 

Tablo 4.10. Serbest oks.jen desteğ. alan hastalarda terc.h ed.len s.stem ve ver.len 

oks.jen desteğ. 

Serbest oksijen desteği  N=25 
Sistem, N (%)  

Nazal kanül 10 (40) 
Basit oksijen maskesi 9 (26) 
Geri solumasız maske 6 (24) 

 Oksijen akışı, l/dk * 3,5 (2-5) 
*: Ortanca (IQR) olarak ver.lm.şt.r 
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YANKO desteğ. alan 23 hastadan 20‘s.nde (%87) spes.f.k c.haz kullanılırken 

ortanca F.O2 40 (IQR 35-50), akış 1,5 l/kg/dk (IQR 1-2) ve S/F oranı 250 (200-

280) olarak hesaplandı (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. YANKO desteğ. alan hastalarda kullanılan c.hazlar, oks.jen desteğ. 

ayarları ve oks.jen.zasyon 

YANKO N=23 
Cihaz, N (%)  

Konvansiyonel mekanik ventilatör  3 (13) 
Spesifik cihaz 20 (87) 

Ayarlar* 
 

 FiO2, % 40 (35-50) 
Akış, L/kg/dk 1,5 (1-2) 
Maksimum akış, L/dk 14 (2-25) 

S/F oranı* 250 (200-280) 
*: Ortanca (IQR) olarak ver.lm.şt.r 

Çalışma gününde NİV desteğ. ver.len 8 hastanın yarısında konvans.yonel 

mekan.k vent.latör kullanılmaktaydı.  En sık terc.h ed.len mod   BİPAP-ST 

(%87,5) .d., ortalama S/F oranı .se 278 (232-306) idi. Hastaların NİV desteğ. .le 

.lg.l. özell.kler. Tablo 4.12’de yer almaktadır. 

Tablo 4.12. Hastalara ver.len NİV desteğ.n.n özell.kler. 

NİV N=8 
Cihaz, N (%)   

Konvansiyonel 4 (50) 
Spesifik 4 (50) 

Mod, N (%)  
BİPAP-ST 7 (87,5) 
BİPAP-T 1 (12,5) 

Ayarlar, ortanca (IQR)  
FiO2, % 35 (30-40) 
İPAP, cmH2O 16 (14-17) 
EPAP, cmH2O 5,5 (5-6) 
İnspiryum zamanı, sn 0,7 (0,6-0,8) 
Solunum sayısı/dk 22,5 (18-30) 

S/F oranı 278 (232-306) 
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Çalışma anında hastaların İMV desteğ. alan 104 hastadan %83,7’s. konvans.yonel 

mekan.k vent.latörde .zlen.yordu ve en sık terc.h ed.len mod SIMV-P (%73,1), 

Ortanca   F.O2 %40 (IQR 35-50) ve ortanca PİP 20 (IQR 18-23) cmH2O ve PEEP 

6 (IQR 5-7) olarak saptandı. İMV desteğ.n.n özell.kler. Tablo 4.13’te ver.lm.şt.r. 

Tablo 4.13. Hastalara uygulanan İMV desteğ.n.n özell.kler. 

İMV N=104 
Cihaz, N (%)  

Konvansiyonel mekanik ventilatör 87 (83,7) 
Ev tipi ventilatör 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) 
PİP, cmH2O 20 (18-23) 
PS, cmH2O 10 (9-14) 
MAP, cmH2O  12 (9-16) 
PEEP, cmH2O 6 (5-7) 
İT, sn 0,80 (0,65-0.80) 
Expiratuvar tidal volüm, ml 64 (40-130) 

 

Çalışma gününde 32 (%17,2) hastada ARDS mevcuttu. ARDS hastalarında 

ortanca OSİ değer. 8 (IQR 5,9-11), 10 (%31) hastada ağır ARDS mevcuttu. 

Mod.f.ye DP (PİP-PEEP) 20 (%76,9) hastada >15 .d. ve F.O2/PEEP t.trasyonu: 

27 (%84,3) hastada ped.atr.k ARDS rehber. öner.s.yle uyumlu değ.ld.. 

ARDS olan hastaların akc.ğer koruyucu vent.lasyon uygulamaları ve tedav.ler. 

değerlend.r.ld.ğ.nde   28 hastada (%87,5) düşük TV ve yüksek PEEP 

uygulanırken, 27 hastada (%84,4) perm.s.f h.perkapn., 18 hastada perm.s.f 

h.poksem. uygulandığı görüldü (Tablo 4.14.) 
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Tablo 4.14. Çalışma anında hastalara uygulanan akc.ğer koruyucu uygulamalar 

ve tedav.ler 

Uygulamalar ve Tedaviler, N (%) N=32 
Düşük TV ve yüksek PEEP 28 (87,5) 
Permisif hiperkapni 27 (84,4) 
Permisif hipoksemi 18 (56,3) 
Recruitment manevrası 17 (53,1) 
Pron pozisyon 14 (43,8) 
ECMO 2 (6,3) 
NO kullanımı 2 (6,3) 
Sürfaktan kullanımı 1 (3,1) 
HFOV 1 (3,1) 

 

Çalışma gününde hastaların 42’s.nde (%22,6) trakeostom. mevcut olduğu 

bunların da 18’.n.n yatışı önces.nde trakeostom.s. olduğu görüldü (%42,9). 

Trakeostom.l. 6 (%14,3) hastanın serbest oks.jenle, 17 (%40,5) hastanın ev t.p. 

vent.latörde .zlend.ğ., 19 (45,24) hastanın .se konvans.yonel mekan.k vent.latörde 

.zlend.ğ. saptandı. Hastaların ortalama trakeostom. açılma süres. 31,33±23,58 gün 

olarak saptandı. 

Çalışmaya dah.l olan 101 (%54,3) hasta sedasyon analjez. almaktaydı (Tablo 

4.15). Bu hastalardan 22’s. (%21,8) düşük ya da yüksek akışlı oks.jen tedav.s. 

alırken 5 (%4,9) hasta NİV, 74 (%73,3) hasta İMV desteğ. altındaydı. İMV desteğ. 

alan hastalarda en sık terc.h ed.len sedasyon analjez. m.dazolam (%89,2) ve 

fentan.l (%90,5) olurken nöromüsküler blokan 10 (%13,5) hasta almaktaydı  

Tablo 4.15. Sedasyon ve analjez. uygulanan hastalarda .laçların dağılımı 

 
N (%) 

Tedavi alanlar*  101 (54,3) 
Fentanil 76 (75,2) 
Midazolam 75 (74,3) 
Deksmedetomidin 17 (16,8) 
Ketamin 15 (14,9) 
Nöromusküler bloker 11 (10,9) 
Parasetamol 3 (3,0) 
Kloralhidrat 2 (2,0) 

Tedavi almayanlar 85 (45,7) 
*: Bazı hastalarda b.rden fazla tedav. uygulanmıştır 
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Vent.latörde .zlenen hastaların 46’sında (%44,2) İMV .l.şk.l. kompl.kasyon 

gözlend., 29 (%63)’unda vent.latör .l.şk.l. pnömon. saptandı (Tablo 4.22). 

Tablo 4.16. Mekan.k vent.latör tedav.s. sırasında gel.şen durumlar ve 

kompl.kasyonlar 

 
N (%) 

Ventilatör ilişkili pnömoni 29 (63,0) 
Atelektazi 15 (32,6) 
Pnömotoraks 6 (13,0) 
Diyafram disfonksiyonu 2 (4,3) 
Pnömomediastinum 2 (4,3) 

*: Bazı hastalarda b.rden fazla kompl.kasyon görülmüştür 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız .k. anketten oluşan kes.tsel b.r çalışma olup .lk anket .le 

Türk.ye’dek. ÇYBÜ’ler.n demograf.k özell.kler. değerlend.r.lm.şt.r. Kr.t.k hasta 

çocukların yönet.m. dünya çapında öneml. b.r yere sah.pt.r. Pollack ve arkadaşları 

tarafından yapılan b.r çalışmada .se yoğun bakımda .zlenen hastaların %27,7’s. 1 

yaş ve altında .ken, en sık kard.yorespr.atuvar s.stem sorunları neden.yle tak.p 

ed.ld.ğ. gözlenm.şt.r (63). Yılmaz ve arkadaşları tarafından 51 PYBÜ üzer.nde 

yapılan çalışmada, hastaların %86’sında mekan.k vent.latör kullandığını, %33 

sıklıkla ARDS gözlenmed.ğ. söylenm.şt.r (64). Y.ne ülkem.zde yapılan b.r 

çalışmada yıllar .çer.s.nde yoğun bakımda .zlenen hasta sayısında artış olduğu 

göster.lm.şt.r (70). Çalışmamıza dah.l olan 23 ÇYBÜ’nün ortalama yatak sayısı 

13,09±5,74, son b.r yılda ortalama hasta sayısı 545,48±270,782 olarak gözlend.. 

Ortalama ÇYBÜ uzman sayısı 2,35±1,03 .ken, hasta başına hemş.re sayısı 

2,43±0,51 olarak saptandı. Dünya l.teratüründe, olduğu g.b. ülkem.zde de yıllar 

.ç.nde ÇYBÜ .ht.yacında ve h.zmet sunumunda artış olduğu görülmekted.r. 

Çalışmamızda saptadığımız hasta başına hek.m ve hemş.re sayısı ortalama olarak 

kötü olmamakla beraber kron.k bakım .ht.yacı olan çocuk hasta sayısındak. artış 

neden.yle Türk.ye genel.nde çocuk yoğun bakım uzmanı ve bu alanda eğ.t.lm.ş 

hemş.re ve personel .ht.yacında da artış olacağı görüşündey.z. 

L.teratürde ülkem.zde ÇYBÜ’de .zlenen hastaların değerlend.r.ld.ğ. tek 

merkezl. b.r çalışmada, ortalama yaş 2,38 yıl, hastaların %94,37’s.n.n 5 yaş ve 

altında, %43,75’.n.n  .se 1 ay .le 1 yaş arasında olduğu saptanmıştır (65). 

L.teratüre benzer şek.lde çalışmamıza dah.l olan 186 hastanın ortanca yaşının 27 

ay (IQR=90,5) olduğu saptanmıştır. İmmün s.stem.n gel.ş.m.n. tamamlamamış 

olması, seps.s, çoklu organ yetmezl.ğ. açısından r.skl. ve solunum yetmezl.ğ. 

açısından anatom.k ve f.zyoloj.k olarak daha yatkın olmaları neden.yle yoğun 

bakım .ht.yacının küçük yaş grubu hastalarda daha sık olduğu kanaat.ndey.z. 

Se.fu ve arkadaşları ÇYBÜ’de tak.p ed.len hastalarda en sık yatış neden.n. 

sept.k şok  (66), Bea ve arkadaşları .se resp.ratuvar sorunlar olarak bel.rtm.şlerd.r 

(67). Ülkem.zde yapılan b.r çalışmada .se en sık yatış neden. solunum yolu 

problemler. olarak görülmüştür (65). Çalışmamızda da hastaların en sık yatış 

tanısı bronkopnömon. ve solunum sıkıntısıdır. Bununla bağlantılı olarak 
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hastalarda solunum yetmezl.ğ. oranları yüksek (%76,9) saptanmış, en sık da t.p 1 

solunum yetmezl.ğ. görülmüştür. Türk.ye genel.nde yapmış olduğumuz bu 

mekan.k vent.lasyon nokta prevelans çalışmasında İMV kullanım oranı %55,9, 

NİV kullanım oranı %4,3, YANKO kullanım oranı %12,4 olarak saptanmıştır. 

İMV uygulanma süres. NİV uygulanma süres.ne oranla daha yüksekt.r. Ün.telerde 

NİV ve YANKO c.hazlarının bulunma oranlarının yüksek ancak kullanılma 

oranlarının düşüklüğünün çalışma günündek. hastaların özell.kler. .le .l.şk.l. 

olduğu görüşündey.z. 

Çocuklarda mekan.k vent.lasyon uygulamalarının değerlend.r.ld.ğ. b.r 

çalışmada hastaların b.z.m çalışmamıza oranla daha düşük İMV (%45,5) 

uygulandığı bunların %23,2’s.n.n trakeostom.s. olduğu, en sık end.kasyonun 

ARDS, .k.nc. sıklıkta .se kron.k solunum yetmezl.ğ. saptandığı bel.rt.lm.şt.r. En 

sık kullanılan mod .se çalışmamıza benzer şek.lde SIMV olarak gözlenm.şt.r (68). 

Vent.latörde ayarlanan parametreler açısından bakıldığında .se ortalama PİP 

değerler. l.teratüre oranla düşük, ortalama PEEP değer. .se benzer olarak 

gözlenm.şt.r. Bu durumun, tak.p ed.len hastaların pr.mer et.yoloj.ler.ndek. 

farklılıkların hasta .ht.yaçlarını bel.rlemes. .le .l.şk.l. olduğu düşünülmekted.r. 

Pujar. ve arkadaşları merkezler.ndek. ARDS gözlenme oranını %7,8 en 

sık etyoloj.k neden. .se pnömon. olarak b.ld.rm.şlerd.r(69). Ülkem.zde yapılan b.r 

çalışmada .se ARDS tanılı hastalarda en sık etyoloj.k neden pulmoner kaynaklı 

olup pulmoner dışı kaynaklı olan  hastalarda daha fazla ağır ARDS görüldüğü 

saptanmıştır (70). D.ğer b.r çalışmada .se ARDS hastalarının %31,5’.nde NİV 

terc.h ed.ld.ğ. ARDS ş.ddet.nde artış .le, İMV kullanma sıklığında artış olduğu 

gözlenm.şt.r (69). Y.ne ülkem.zde 32 ARDS’l. çocuğun değerlend.r.ld.ğ.  b.r 

çalışmada PIP ortanca değer. 26, OI ortanca değer. 8,6, OSI 7,6, PEEP ortanca 

değer. 7 olarak b.ld.r.lm.şt.r (70). Ped.atr.k ARDS .le .lg.l. en son rehber 2023 

yılında güncellenm.ş olup ARDS tanımı .le .lg.l. değ.ş.kl.kler yapılmıştır. Bunula 

beraber akc.ğer koruyucu vent.latör stratej.ler. arasında DP <15 olacak şek.lde 

düşük t.dal volüm yüksek PEEP, perm.s.f h.perkapn., perm.s.f h.poks. 

öner.lmekted.r. F.O2/PEEP t.trasyonun ARDS network öner.ler. doğrultusunda 

yapılması öner.lmekted.r. Çalışmamızda Türk.ye genel.nde dah.l ed.len 

ün.telerde çalışma gününde ARDS görülme oranı %17,2 olup en sık etyoloj.k 
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neden pnömon.d.r. NİV desteğ.n.n 4 hastada (%12,5) terc.h ed.ld.ğ., 10 (%31) 

hastada ağır ARDS mevcut olduğu görüldü. Ortanca OSİ değer. 8 (IQR 5,9-11), 

en sık basınç vent.lasyon terc.h ed.ld.ğ. ve mod.f.ye DP 20 (%76,9) hastada 15’.n 

üzer.ndeyd.. F.O2/PEEP t.trasyonu 27 (%84,3) hastada ped.atr.k ARDS rehber. 

öner.s.yle uyumlu değ.ld.. ARDS olan hastaların akc.ğer koruyucu vent.lasyon 

uygulamaları ve tedav.ler. değerlend.r.ld.ğ.nde   hastaların tamamına yakınında 

düşük TV yüksek PEEP, perm.s.f h.perkapn. uygulandığı görüldü. Ülkem.zde 

daha önce yapılan ARDS hastalarında tedav. yaklaşımının değerlend.r.ld.ğ. 

kes.tsel çalışmada hastaların %86’sında mekan.k vent.lasyonda basınç kontrol 

modları kullanıldığı akc.ğer koruyucu yöntemler.n b.l.nd.ğ. ancak çalışmamıza 

benzer şek.lde ün.teler.n ARDS kılavuzuna uyumunun düşük olduğu saptanmıştır 

(64).  Ülkem.zde rehberler doğrultusunda ün.teler.n kend. protokoller.n. 

gel.şt.rerek tedav. yaklaşımındak. farkındalığın arttırılmasının sağlanab.leceğ. 

görüşündey.z. 

Trakeostom. mekan.k vent.latörden ayrılamayan, kron.k solunum 

yetmezl.ğ., nöroloj.k problemler, üst hava yolu obstrüks.yonu g.b. 

end.kasyonlarla terc.h ed.len b.r yöntem olup ülkem.zde Dursun ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada trakeostom. açılma sıklığı 5 yıllık per.yotta %3,4; ortanca 

trakeostom. açılma günü 30 (1-115) gün olarak saptanmıştır (71). Çalışma 

gününde hastaların 42’s.nde (%22,6) trakeostom. mevcut olduğu bunların da 

18’.n.n yatışı önces.nde trakeostom.s. olduğu görüldü (%42,9). Trakeostom.l. 

hastaların%95,7’s. vent.latörde .zlenmekteyd.. Yen. açılan trakeostom. 

oranlarının yüksekl.ğ. ve tamamına yakınının vent.latörde .zlenmes. ün.telerde 

kron.k hastaların fazlalığı .le .l.şk.l. olab.l.r. Hastaların ortalama trakeostom. 

açılma süres. 31,33±23,58 gün olup Dursun ve arkadaşlarının çalışması .le 

uyumluydu ancak l.teratürde farklı çalışmalarda daha kısa süreçte uygulandığı 

görülmekted.r. Uzun sürel. endotrakeal tüp kullanımı kalıcı hasarlar ve 

kompl.kasyonlar meydana get.reb.l.r, bunu engellemek ve tak.b.n 

kolaylaştırılmasında trakeostom. öneml. b.r yer tutmaktadır. Ancak çalışmamızda 

görüldüğü g.b., l.teratüre göre ülkem.zde trakeostom.ye geç.ş sürec. daha geç 

terc.h ed.lmekted.r. Bu durumun temel.nde er.şk.nlerle karşılaştırıldığında 
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çocuklarda b.r protokol bulunmaması ve hastanın tak.b.ne göre trakeostom. 

planlaması yapılmasının yer aldığı düşünces.ndey.z. 

Shajan ve arkadaşları tarafından yapılan b.r çalışmada, ÇYBÜ’de tak.p 

ed.len hastalarda uygulanan sedasyon ve bu sedasyonun hastalar üzer.ne etk.s.n.n 

tanımlanması .ç.n gözlemsel b.r çalışma gerçekleşt.r.lm.şt.r. Hastaların tak.b. 

süres.nce m.dazolam, fentan.l uygulandığı bel.rt.lm.şt.r (72). L.teratürde, 

hastaların .ht.yacına göre sadasyon ve analjez.k uygulanması, sedasyon 

düzeyler.n.n .zlenmes. öner.lmekted.r ve çalışmamızda da olduğu g.b. en sık 

terc.h ed.len ajanların m.dazolam ve fentan.l olduğu görülmüştür. 

Pr.nc.p. ve arkadaşları çocuklarda İMV uygulamalarını değerlend.rd.kler. 

çalışmalarında, hastaların %40’ında kompl.kasyon gel.şt.ğ.n. ve en sık atelektaz., 

.k.nc. sıklıkta str.dor gel.şt.ğ.n. bel.rtm.şlerd.r (73). Konca ve arkadaşları 

tarafından ülkem.zde yapılan b.r çalışmada .se, hastaların %24,1’.nde 

kompl.kasyon gel.şt.ğ. ve en sık kompl.kasyonun atelektaz. olduğu, vent.latör 

.l.şk.l. pnömon.n %5,4 .le üçüncü sırada görüldüğü b.ld.r.lmekted.r (74). 

Çalışmamızda en sık saptanan kompl.kasyon hastaların %63’ünde vent.latör 

.l.şk.l. pnömon. olarak gözlend.. Bunu .k.nc. sıklıkta %32,6 .le atelektaz. .zled.. 

Hastaların %13’ünde pnömotoraks gel.şt.ğ. saptandı. L.teratürdek. çalışmalara 

göre çalışmamızda saptanan kompl.kasyonlar farklılık göstermekted.r, bu 

durumun çalışma gününde b.r.mlerde yatan hastaların özell.kler.nden kaynaklı 

olab.leceğ. görüşündey.z. Vent.latör .l.şk.l. pnömon. yoğun bakımlarda morb.d.te 

ve mortal.te açısından öneml. kompl.kasyonlardan b.r.d.r. Çalışmamızda yüksek 

oranda görülmes. kron.k hasta oranlarının yüksek olması .le .l.şk.l. olab.lse de 

vent.latör .l.şk.l. pnömon. gel.ş.m.n. önlemek adına protokoller.n kullanılması 

gerekt.ğ. görüşündey.z. 

Blackwood ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, mekan.k vent.latörden 

ayırmak .ç.n sedasyonun azaltılmasının mekan.k vent.lasyon süres.n. azalttığı 

bel.rt.lmekted.r (75). Ferre.ra ve arkadaşları tarafından gerçekleşt.r.len b.r 

çalışmada, spontan solunum çabasının sağlanması .ç.n sedasyonun azaltılması, 

ÇYBÜ kalma süres.n. azalttığı ve ekstübasyonu hızlandırdığı bel.rt.lmekted.r 

(76). 
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Hastalar vent.latörden ayrılırken %60,9 sıklıkla kademel. b.r ayırma protokolü 

uygulandığı saptandı. Merkezler.n %39,1’.nde .se günlük sedasyon molası ve 

spontan solunum test. yapıldığı bel.rt.ld.. Vent.latörden ayırma kararı ver.l.rken 

en sık kullanılan parametre .se %78,3 .le kaf kaçak test. olarak saptandı. Çeş.tl. 

b.r.mlerde farklı yöntemler.n etk.nl.kler. üzer.ne yapılan çalışmalar mevcuttur 

ancak çalışmamızda görüldüğü g.b., sıklıkla kademel. ayırma protokolü 

kullanılmaktadır ve bu durumun temel.nde hek.m.n terc.h. ve deney.m.n yer 

aldığı düşünülmekted.r. 

 

5.1. Kısıtlılıklar 

Bu çalışma, ülkem.zde yer alan ve çalışmaya katılmayı kabul eden merkezler.n 

seç.l. gündek. hastalarının .ncelenmes. .le gerçekleşt.r.ld.. Çalışmanın daha fazla 

merkezle ve daha uzun sürel. olarak gerçekleşt.r.lmes., ver.ler.n 

ayrıntılandırılmasında ve kapsayıcılığının arttırılmasında yararlı olacaktır.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Hastaların çoğunluğu 5 yaş ve altında yer almaktadır. Hastaların büyük 

çoğunluğunda daha önce yoğun bakım yatışı öyküsü mevcuttur. En sık yatış tanısı 

bronkopnömon. solunum sıkıntısıdır ve yatan hastaların çoğunda kron.k 

hastalıklar eşl.k etmekted.r. Solunum yetmezl.ğ. sıklığı %41,3 ile en sık t.p 1 

solunum yetmezl.ğ.d.r. En sık terc.h ed.len vent.latörden ayırma yöntem. 

kademel. ayırmadır. Tak.p ed.len hastalara sıklıkla mekan.k vent.lasyon (%55.9) 

uygulanmakta .ken NİV oranları oldukça düşüktür.  

ARDS hastalarında akc.ğer koruyucu vent.lasyon yöntemler. kullanılmakla 

beraber rehberlere uyum konusunda eks.kl.kler vardır.  

Trakeostom.s. bulunan veya yen. açılan hasta oranları yüksek olup trakeostom. 

açılma süres. uzundur. Bu da ün.telerde kron.k hasta yoğunluğunun fazla 

olduğunu göstermekted.r. 

Çalışmamızda en sık saptanan kompl.kasyon, vent.latör .l.şk.l. pnömon. (%63) 

olarak gözlend.. İk.nc. sıklıkta %32,6 .le atelektaz. .zled.. Hastaların %13’ünde 

pnömotoraks gel.şt.ğ. saptandı.  

Bu çalışma .le mekan.k vent.lasyon uygulamaları sırasında güncel b.l.msel 

ver.lere dayalı rehberler kullanımının gerekl.l.ğ. ortaya koyulmaktadır. Çocuk 

yoğun bakım ün.teler., et.yoloj.k faktörler.n zem.n.nde, b.rçok s.stem.n 

regülasyonunun yakından tak.p ed.ld.ğ. özell.kl. b.r.mler olarak karşımıza 

çıkmaktadır, bu alanda solunumsal patoloj.ler.n özell.kl. olarak değerlend.r.lmes. 

mortal.ten.n azaltılmasında öneml. sonuçlar meydana get.recekt.r.  
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ÖZET   

GSrSş: Solunum yetmezl.ğ. tüm dünyada ÇYBÜ yatışlarının en sık 

nedenler.ndend.r. Tedav.de hastanın kl.n.k durumuna hek.m.n tecrübes.ne göre 

düşük akış veya yüksek akış oks.jen tedav.ler., NİV, İMV g.b. yöntemler terc.h 

ed.lmekted.r.  Bu çalışma .le kes.tsel olarak Türk.ye’de ÇYBÜ'lerde uygulanan 

solunum destek yöntemler.n.n araştırılması, l.teratür ver.ler. .le karşılaştırılması 

amaçlanmıştır.  

Metot: Çalışma kes.tsel b.r anket çalışmasıdır. Türk.ye’de çalışmaya dah.l olmayı 

kabul eden çocuk yoğun bakım ün.teler.n.n sorumlu hek.mler.ne .k. anket 

elektron.k ortamda .let.lerek ün.teler.n ver.ler., demograf.k yapısı, hastaların 

demograf.k özell.kler., yatış end.kasyonları, solunum destek yöntemler., ayarları 

c.hazları, uygulama süreler., ARDS olan hastaların özell.kler. kayıt altına alındı. 

Ver.ler.n tanımlayıcı .stat.st.kler. yapıldı.  

Bulgular: Çalışmaya dah.l olan 23 merkezde ortalama yatak sayısı 13,09±5,74 

ortalama uzman sayısı 2,35±1,03 .d.. Çalışma gününde 186 hasta mevcuttu. 

Hastaların %49’unu kız, ortanca yaşı 27 (9-98) aydı. Ortanca PRISM-3 skoru 9, 

(5-16), ortanca yatış süres. 11 (4-33) gün olarak gözlend.. En sık yatış tanısı 

bronkopnömon. (%41,9) .ken hastaların %76,3’ünün kron.k hastalığı mevcuttu. 

Çalışma gününde 26 (%14) hasta solunum desteğ. almazken 104 (%55,9) hastada 

İMV uygulanmaktaydı. En sık terc.h ed.len mod SIMV-P (%73,1) .d.. Hastaların 

32 hastada (%17,2) ARDS saptanırken bu hastaların da 10’u (%31), ağır ARDS 

.d.. Mod.f.ye DP (PİP-PEEP) 20 (%76,9) hastada >15 .d. ve F.O2/PEEP 

t.trasyonu: 27 (%84,3) hastada ped.atr.k ARDS rehber. öner.s.yle uyumlu değ.ld.. 

Vent.latörden ayırma .ç.n ün.teler.n %60,9’unda KOVA yöntem. kullanılırken 

%39,1’.nde günlük sedasyon molası ve spontan soluma test. uygulanmaktaydı. En 

sık karşılaşılan kompl.kasyon vent.latör .l.şk.l. pnömon.yd. (%63). Hastaların 

%22,6’sı trakeostom. .le tak.p ed.lmekteyd..  

Sonuç: Bu çalışma .le mekan.k vent.lasyon uygulamaları sırasında güncel 

b.l.msel ver.lere dayalı rehberler kullanımının gerekl.l.ğ. ortaya koyulmaktadır. 

Mekan.k vent.lasyon uygulamalarında çeş.tl. düzenlemeler.n ve gel.şt.r.lecek 

olan stratej.ler.n mortal.te ve morb.d.te üzer.ne etk.ler. olacaktır, akc.ğer 
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koruyucu vent.lasyon stratej.ler.n.n uygulanması ve kron.k hasta yükünün kontrol 

altında tutulab.lmes. .ç.n palyat.f bakım merkezler.n.n arttırılması gerekmekted.r.  

Anahtar KelSmeler: Çocuk Yoğun Bakım Ün.tes., Solunum Desteğ., Mekan.k 

Vent.lasyon, ARDS  
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ABSTRACT 

IntroductSon: Resp.ratory fa.lure .s one of the most common reasons for 

.ntens.ve care un.t (ICU) adm.ss.ons worldw.de. Treatment opt.ons .nclude low-

flow or h.gh-flow oxygen therap.es, non-.nvas.ve vent.lat.on (NIV), and .nvas.ve 

mechan.cal vent.lat.on (IMV) depend.ng on the pat.ent's cl.n.cal cond.t.on and the 

phys.c.an's exper.ence. Th.s study a.ms to .nvest.gate the resp.ratory support 

methods appl.ed .n ICUs .n Turkey and compare them w.th l.terature data. 

Method: Th.s .s a cross-sect.onal survey study. Respons.ble phys.c.ans of 

ped.atr.c .ntens.ve care un.ts (PICUs) .n Turkey who agreed to part.c.pate .n the 

study were sent two electron.c surveys. Data on un.t character.st.cs, demograph.c 

structure, pat.ents' demograph.c character.st.cs, adm.ss.on .nd.cat.ons, resp.ratory 

support methods, dev.ce sett.ngs, appl.cat.on durat.ons, and character.st.cs of 

pat.ents w.th acute resp.ratory d.stress syndrome (ARDS) were recorded. 

Descr.pt.ve stat.st.cs of the data were performed. 

Results: The study .ncluded 23 centers w.th an average bed count of 13.09 ± 5.74 

and an average spec.al.st count of 2.35 ± 1.03. On the day of the study, there were 

186 pat.ents, w.th 49.5% be.ng female and a med.an age of 27 (9-98) months. The 

med.an PRISM-3 score was 9 (5-16), and the med.an length of stay was 11 (4-33) 

days. The most common adm.ss.on d.agnos.s was bronchopneumon.a (41.9%), 

and 76.3% of pat.ents had chron.c .llnesses. On the study day, 26 (14%) pat.ents 

d.d not rece.ve resp.ratory support, wh.le IMV was appl.ed .n 104 (55.9%) 

pat.ents. The most preferred mode was SIMV-P (73.1%). ARDS was detected .n 

32 (17.2%) pat.ents, w.th 10 (31%) of them be.ng severe cases. Mod.f.ed DP (PIP-

PEEP) was >15 .n 20 (76.9%) pat.ents, and F.O2/PEEP t.trat.on was not 

compl.ant w.th ped.atr.c ARDS gu.del.nes .n 27 (84.3%) pat.ents. The KOVA 

method was used for wean.ng .n 60.9% of un.ts, wh.le da.ly sedat.on breaks and 

spontaneous breath.ng tr.als were appl.ed .n 39.1%. The most common 

compl.cat.on encountered was vent.lator-assoc.ated pneumon.a (63%), and 22.6% 

of pat.ents were followed w.th tracheostomy. 

ConclusSon: Th.s study h.ghl.ghts the necess.ty of us.ng current ev.dence-based 

gu.del.nes dur.ng mechan.cal vent.lat.on appl.cat.ons. Var.ous adjustments and 
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strateg.es .n mechan.cal vent.lat.on pract.ces w.ll have effects on mortal.ty and 

morb.d.ty. Increas.ng the ava.lab.l.ty of pall.at.ve care centers .s necessary for 

.mplement.ng lung-protect.ve vent.lat.on strateg.es and manag.ng the burden of 

chron.c .llness. 

Keywords: Ped.atr.c Intens.ve Care Un.t, Resp.ratory Support, Mechan.cal 

Vent.lat.on, ARDS   
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