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OZET
Dr. Berna AKGUN

Cocuk acil servisinde uygulanan endotrakeal entiibasyonun klinik sonuclari

Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Klinigi / izmir-2018

Endotrakeal entiibasyon (EE), havayolu yonetiminde havayolu agikligini devam
ettirmek i¢in hastanin trakeasina endotrakeal tiipiin yerlestirilmesidir. Yasami ciddi
tehdit altinda olan hastalarda uygulanir. Bu ¢alismada, ¢ocuk acil servisinde EE
yapilmis hastalarin  klinik sonuglarin1  etkileyen parametrelerin saptanmasi

amagclanmistir.

SBU Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Yandal Egitim
Klinigi’nde 2010-2016 yillar1 arasinda EE yapilmis ¢ocuk olgularin demografik, klinik
ve laboratuvar parametreleri geriye doniik olarak degerlendirildi. Olgularin taburcu
olurken klinik durumlar1 Glaskow Outcome Score’na (GOS) gore skorlandi (1: 6lim;
2: bitkisel hayat; 3: siddetli sakatlik; 4: hafif sakatlik; 5: iyi klinik sonug). Ayrica, GOS

sonucu 1-2 olanlar “kétii sonug” ve 3-5 olanlar ise “iyi sonug” olarak gruplandirildi.

Toplam 99 olgu (ortanca yas: 17 ay; 25-75 persentil: 8-68 ay; %54,5 erkek, %45,5 kiz)
calismaya dahil edildi. 54 (%54,5) olgunun altt yatan kronik hastalig1 vardi.
Etiyolojide en sik nedenler sok (28 hasta), solunum yetmezligi (24 hasta), travma (20
hasta) ve status epileptikustu (16 hasta). Olgularin 50’si (%50,5) kaybedildi. 63
(%63,6) olgu “kotii sonug” olarak kategorize edildi. Olen ve yasayan olgular
karsilastirildiginda yas, cinsiyet, etiyoloji, altta yatan kronik hastalik, EE zamani
(mesai i¢i / mesai dig1) ve saat dilimleri (08.00-17.00 / 17.00-24.00 / 24.00 — 08.00)
acisindan fark saptanmadi. Hizli ardisik entiibasyon uygulananlarda canli taburcu
olma oran1 %77,6 (38 olgu), kardiyak arrest olgularinda %22,4’dii (11 olgu) (p<0,001).
Kaybedilen hastalarin (GOS:1) 16kosit, nétrofil, alanin transaminaz (AST), aspartat
transaminaz (AST), iire, kreatinin, potasyum ve laktat diizeyleri daha ytiksek (p<0,05);
kan pH, bikarbonat ve baz fazlalilig1 daha az saptandi (p<0,05). Olen hastalara birden
cok adrenalin ve bikarbonat yapma sikli§1 daha fazlaydi (p<0,05). GOS’a gore “koti
sonug” (63 olgu; %63,6) grubu “iyi sonug” grubu ile karsilastirildi. Yas, cinsiyet,
etiyoloji, altta yatan kronik hastalik, EE zamani1 ve saat dilimleri agisindan fark

saptanmad1 (p<0,05). Hizli ardisik entiibasyon uygulanalarda iyi klinik sonug ile



taburcu olma orani daha yiiksekti (%80,6’a karsilik %19,4) (p<0,001). GOS’a gore
kot sonug olarak kategorize edilenlerin trombosit sayilart diisiik (trombositopeni
acisindan fark yok) ve ortalama trombosit hacim degerleri daha yiiksekti (p<0,05);
AST, ALT, iire, kreatinin ve potasyum degerleri yiiksekti; pH, bikarbonat ve baz
fazlalilig1 daha azdi (p<0,05). GOS degeri ile trombosit sayisi, AST, ALT, kreatinin,
potasyum ve laktat degeri ile uygulanan adrenalin sayisi arasinda negatif yonde
anlamli korelasyon saptandi (p<0,05). GOS degeri ile trombosit sayisi, bikarbonat ve
baz fazlalig1 degeri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi (p<0,05).
Korelasyon katsayisinin en yiiksek degeri, GOS-adrenalin arasindaydi (p<0.001; r: -
0,617).

Sonu¢ olarak, EE siklikla sok, solunum yetmezligi ve travma olgularinda
uygulanmaktadir. Uciincii basamak acil servisinde tiim saat dilimlerinde klinik
sonuglar benzer olup ayni kalitede hizmet verilmektedir. Solunum ve Kkalp

fonksiyonlarmin diizelmesi uzadik¢a hastanin sonuglar1 daha kétii olmaktadir.

Anahtar kelimeler: Endotrakeal entiibasyon, hizli ardisik entiibasyon, adrenalin

sayisi, Glaskow Outcome Score



ABSTRACT
Dr. Berna AKGUN

Clinical results of endotracheal intubation in pediatric emergency department
Department of Pediatrics / 1zmir-2018

Endotracheal intubation (EE) is the insertion of an endotracheal tube into the patient's
trachea to maintain airway clearance in airway management. It is applied to patients
whose life is seriously threatened. In this study, it was aimed to determine the
parameters affecting the clinical outcomes of patients with EE in pediatric emergency

department.

Demographic, clinical and laboratory parameters of children with EE between 2010-
2016 were evaluated retrospectively in SBU Izmir Tepecik Training and Research
Hospital Pediatric Emergency Department Training Clinic. Clinical status of
discharged caseswerescored according to Glaskow Outcome Score (GOS) (1: death,
2: vegetative life, 3: severe disability, 4: mild disability, 5: good clinical outcome).
Also, those with GOS outcome 1-2 were classified as "poor outcome" and those with

3-5 as "good outcome".

A total of 99 cases (median age: 17 months, 25-75 percentile: 8-68 months; 54.5%
male, 45.5% female) were included in the study. 54 (54.5%) patients had underlying
chronic disease. The most common causes were shock (28 patients), respiratory failure
(24 patients), trauma (20 patients) and status epilepticus (16 patients). 50 cases
(50.5%) were lost. 63 (63.6%) cases were categorized as "poor outcome™. There was
no difference in terms of age, sex, etiology, underlying chronic disease, EE time (day
schift /night schift) and time zones (08.00-17.00/ 17.00-24.00 / 24.00 - 08.00). In rapid
sequential intubation group, the rate of survival was 77.6% (38 cases) and in
respiratory and/or cardiac arrest cases was 22.4% (11 cases) (p <0.001). Leukocyte,
neutrophil, alanine transaminase (AST), aspartate transaminase (AST), urea,
creatinine, potassium, and lactate levels were higher in the patients who died (GOS: 1)
(p <0.05); blood pH, bicarbonate and basal excess levels were low (p <0.05). The ex
patients needed more than 1 adrenaline and bicarbonate treatment (p <O0,05).
According to GOS, the "poor outcome™ (63 cases, 63.6%) group was compared with

the "good outcome” group. There was no difference in terms of age, sex, etiology,



Vi

underlying chronic disease, EE time and time zones (p <0,05). The rate of discharge
with good outcome was higher in rapid sequence intubation group (80.6% versus
19.4%) (p <0.001). Patients categorized as poor outcome had lower platelet counts (no
difference in terms of thrombocytopeniaincidence) and higher mean platelet volume
(p<0.05); AST, ALT, urea, creatinine and potassium values were higher; pH,
bicarbonate and base excess were lower (p <0.05). There was a significant negative
correlation between GOS and platelet count, AST, ALT, creatinine, potassium and
lactate values and adrenaline levels (p <0,05). Significant correlation was found
between GOS and platelet count, bicarbonate and basal excess value in the positive
direction (p <0.05). The highest correlation coefficient was between GOS-adrenaline
(p <0.001, r: -0.617).

In conclusion, EE is frequently used in cases of shock, respiratory failure and trauma.
In a tertiary pediatric emergency service, clinical outcomes and quality of intervention
are similar at all time zones. Abnormalities in basic laboratory tests were found to be
helpful in predicting adverse clinical outcome. The longer recovery of respiratory and

cardiac function is related with the worse patient outcome.

Key words: Endotracheal intubation, rapid successive intubation, number of

epinephrine, Glaskow Outcome Score
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KISALTMALAR LIiSTESI

EE: Endotrakeal entiibasyon

FRK: Fonksiyonel rezidiiel kapasiteden
DPPK: Fosfolipid dipalmitoyil fosfotidilkolin
VT: Tidal Voliim

IRV: Inspiratuvar Rezerv Voliim

ERV: Ekspiratuvar Rezerv Voliim

RV: Rezidiiel Voliim

V/Q: Ventilasyon/perfiizyon

VC: Vital Kapasite

FVC: Zorlu Vital Kapasite

FEV1: Zorlu Ekspiratuvar Voliim 1. Sn
SSS: Santral sinir sistemi

MVE: Dakika ventilasyonu

VD: Olii alan

EtCOz2: End-tidal karbondioksit

SpO2: Oksijen satiirasyonu

MV: Mekanik ventilasayon

GKS: Glaskow koma skalasi

AHA: Amerikan Kalp Birligi

MR: Manyetik rozenans

BT: Bilgisayarli tomografi

KiBAS: Kafa ici basing1 arttiran durumlar



BOS: Beyin omurilik s1visi
HAE: Hizli ardisik entiibasyon
GOS: Gloskow outcome skalasi
AST: Aspartat transaminaz
ALT: Alanin transaminaz

MPV: Mean platelet volume
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1. GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entiibasyon (EE) yasami tehdit altinda olan hastalardaki
canlandirma ya da solunum destek tedavisinde giivenilir bir hava yolu saglanmasi i¢in
hayati onem tasir. Cocuk acilde EE endikasyonu kardiyo-pulmoner arrest gibi
durumlarda cok ani olarak ortaya ¢ikabilir. Bunun disinda acil serviste entiibe edilen
hastalarin bir kismini, dinamik bir sekilde izlenen, klinik durumu tedavilere ragmen
olumsuz seyreden veya daha da agirlasacagi tahmin edilen hastalarda hizli ardisik
entiibasyon protokolii ile entiibe edilen hastalar olusturmaktadir. Acil serviste hasta
entiibasyonu, ameliyathanede (yani daha planli ve kontrollii kosullarda) hasta entiibe
etmekten ¢cok daha zordur. Acilde entiibe edilen hastalarin 6nemli bir kismin1 daha yakin
zamanda beslenmis hastalar olusturmaktadir. Ayrica hazirlik Siiresi, altta yatan hastalik,
travmaya bagli yaralanma durumu hastanin klinik durumunu hizla agirlasabilir. Basarili
entiibasyon uygun biiyiikliikte se¢ilen endotrakeal tiipiin en kisa siirede ve en uygun
bicimde (cevre dokulara zarar vermeden) trakea i¢inde uygun seviyede yerlesiminin
saglanmasi olarak tanimlanabilir. Basarili entiibasyonun bir bagka tanimi da hastanin
fizyolojisinde olabilecek en az olumsuz degisim ile endotrakeal tiipiin vokal kordlar

arasindan ilerletilmesi islemidir.

Bu ¢alismadaki amacimiz belirlenen zaman doneminde Cocuk Acil servisinde
gergeklestirilen EE’larin nedenlerini ve sonuglarint degerlendirmek; klinik sonuglari

etkileyen faktorleri saptamaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Solunum Fizyolojisi
Solunumun amaci, dokulara oksijen saglamak ve karbon dioksiti
uzaklastirmaktir. Bu amaci gergeklestirirken solunum dort biiyiik fonksiyonel olaylar

dizisi halinde incelenebilir:

1. Atmosfer ve alveoller arasinda havanin giris-¢ikist anlamina gelen akciger

ventilasyonu
2. Alveoller ve kan arasinda oksijen ve karbondioksitin diflizyonu
3. Kan, viicut s1vilar1 ve dokular arasinda oksijen ve karbondioksitin taginmasi

4. Ventilasyonun diizenlenmesidir.
Akcigerler iki sekilde genisleyip daralabilir;

1. Diyaframin asag1 ve yukar1 hareketiyle gogiis kafesi uzar ve kisalir.

2. Kostalarin yiikselmesi ve asagi ¢cekilmesi ile gdgiis On-arka ¢api artar ve azalir.

Normal sakin bir solunum neredeyse tamamen diyaframin hareketiyle
gerceklesir. Inspirasyonda diyafram kasilir ve akcigerlerin alt yiiziinii asag1 ceker.
Ekspirasyonda ise diyafram basitge gevser, goglis duvari, abdominal yapilar ve
akcigerler elastik bir sekilde geri ¢ekilirken (recoil) akcigerlere baski artar ve hava disari
atilir (1). Gogiis kafesini yukari kaldiran biitiin kaslar inspirasyon kaslaridir. Bunlar
icinde en onemlileri eksternal interkostal kaslardir. Ancak diger yardimer kaslardan
sternokleidomastoid kas sternumu ve anterior serratuslar kostalarin ¢ogunu, skalen
kaslar ise ilk iki kostay1 yukar1 kaldirarak inspirasyona yardim ederler. Ekspirasyon
sirasinda gogiis kafesini asag1 ¢eken baslica kaslar ise rektus abdominalis ve internal
interkostal kaslardir (2,3).

2.1.1. Akcigerlerdeki Havanin Hareketini Saglayan Basinglar
Akcigerler balon gibi sonebilecek elastik bir yapidadir ve sismeyi saglayacak
herhangi bir gli¢ olmadiginda trakea araciligiyla igindeki havanin tamamini disar verir.

Ayn1 zamanda, akcigerler ile gogiis kafesi arasinda, hiler bolge disinda, herhangi bir



baglant1 yoktur. Akcigerler goglis boslugunda, etrafini saran plevral sivinin
kayganlastirict etkisiyle hareket eder ve bu boslukta yiizer. Dahasi, viseral ve pariyetal
plevra arasindaki fazla sivinin lenfatik kanallardan siirekli olan drenaji, diisiik basingh
bir vakum etkisi yapar. Bu sebeple, akcigerler gogiis bosluguna yapistirilmis gibi durur
ve gogiis kafesi genisleyip daraldik¢a bu kayganlastirici sivinin i¢inde serbestce hareket
eder. Plevral basing, akcigerler (viseral plevra) ve gogiis duvari plevrast arasindaki
boslukta yer alan sivinin yarattid1 hafif negatif bir basingtir. Inspiryumun basinda
normal plevral basing (-5) cm-H20’dur ve bu deger akcigerleri dinlenirken agik tutmak
icin yeterli basingtaki emilim giiciidiir. Inspiryuma devam ederken gogiis kafesinin
genislemesi akcigerleri disari iter ve ortalama negatif basing etkisi yaklasik (-7,5) cm-
H20’ya yiikselir. Alveolar basing, akciger alveollerinin i¢indeki havanin basmcidir.
Glottis agildiginda akcigerlere hava giris ¢ikis1 olmazsa, akciger ve solunum sistemi
agacinin alveollerine kadar olan basing, atmosferik basinca esittir ve bunun da degeri
sifirdir. Inspiryumda alveollerin igine g¢ekilecek sekilde hava akimi yaratmak igin,
alveollerdeki basing hafifce atmosferik basincin altina yani yaklasik (-1) cm-H20’ya
diismelidir. Eriskin fizyolojisinde, bu hafif negatif basin¢ 2 saniyede 0,5 litre havay1
akcigerlere ¢ekmek icin yeterlidir. Ekspiryum sirasinda ise tam tersi gerceklesir.
Alveolar basing (+1) cm-H20’ya yiikselir ve 2-3 saniye i¢inde akcigerlerden 0,5 litre
hava disar1 verilir. Transpulmoner basing, plevral basing ve alveolar basing arasindaki

farktir. Akcigerlerin dis yiizeyindeki basing ile alveollerin igindeki basincin farkidir (2).

2.1.2. Akcigerlerin Kompliyansi

Kompliyans, her birim basing artisinin neden oldugu hacim artis1 olarak ifade
edilir. Bir baska tamimlama ise esneyebilme kabiliyetidir. Bu durum, toraks ve
akcigerlerde farklhidir. Cocuklarda yetiskinden farkli olan kompliyans, dogumdan
itibaren degisim gosterir. Degisim elastin ve surfaktan miktari ile ilgilidir. Kompliyans
acisindan akciger ve toraksi birbirinden ayirmak giigtiir. Bu durumda total akciger
kompliyansindan bahsedilir. Cocuklarin akciger kompliyans: yetiskinlere gore
disiiktiir. Clinkii farkli alveol yapilari, elastin ve surfaktanlar1 vardir. Cocuklarda
alveoller kiiclik ve duvar kalinli1 daha fazla oldugundan alveolar yap1 daha biiyiik bir
etkiye sahiptir. Daha az elastin, daha az akciger esnekligi ve daha fazla kollaps
ihtimaline neden olur. Elastin miktar1 azaldiginda ekspiryum sonlanmadan 6nce hava

yollar1 kollabe olur. Ayrica kapanma hacmi fonksiyonel rezidiiel kapasiteden (FRK)



daha biiyiik olur. Bu durum da intrapulmoner sant yaratir. Dogumda elastin yalnizca
terminal bronslar seviyesine kadar vardir. Elastin artigi alveolar duktus artisi ile
beraberdir ve 18 yasina kadar devam eder. Sonug¢ olarak hem immatiirite hem de
surfaktan sitemindeki hasar akciger kompliyansinda azalmaya neden olur. Bu durumun
s0z konusu oldugu prematiire infantlarda hyalen membran hastalig1 ve solunum sikintisi
sendromu gelisebilmektedir. Cocuklarin gogiis kafesi yapisi erigkinlerden farklidir.
Kostalar, vertebralara hemen hemen dik ag1 ile yerlesmistir. Bu, kostalarin “kova sap1”
seklindeki hareketini sinirlayarak toraksin genislemesini engeller. Cocuklarda kostalar
tam olarak kemiklesmedigi ve kikirdak yapida oldugu i¢in gogiis duvart kompliyansi
daha ytiksektir; bu ylizden de hava yolu direncinde negatif intraplevral basing ve diisiik

akciger kompliyans1 gogiis duvarinin kolaylikla kollapsina neden olabilir (4).

2.1.3. Hava Yolu Direnci

Hava yolu direnci, bir iinite akima diisen basing olarak tanimlanir. Hava yolu
genisligi (cap1) bir birim azaldik¢a diren¢ dort kat artar. Yenidoganda hava yollari
dardir. Bes yasina gelinceye kadar hava yollar1 ¢apinda anlamli bir artis olmaz. Bu
yiizden ¢ocuklarin hava yolu direngleri eriskinlere gore yiiksektir. Bunun yaninda hava
yollar1 akciger bazallerinde daha kiiciik oldugundan, buradaki direng apikal bolgelere
gore daha fazladir. Yetiskinlerde direncin %65’ini iist hava yollar1 olustururken,
bebeklerde sadece burun delikleri direncin %50’sini olusturur. Hava yolu direnci artmis
olan ¢ocuklarda gelisebilecek bir obstriiksiyonun siklig1 ve siddeti yetiskinlerden ¢ok
daha fazla olacaktir. Bu yilizden enfeksiyon, 6dem ve sekresyon gibi nedenler ciddi

problemler yaratabilir (4,5).

2.1.4. Solunum fsi

Normal sakin solunumda hemen hemen tiim solunum kaslar1 kontraksiyonunun
sadece inspirasyon sirasinda meydana geldigi; buna karsin ekspirasyonun hemen hemen
tamamiyle akciger ve gogiis kafesi yapilarmin elastik biiziilme yetenegi ile meydana
gelen pasif bir olay oldugu bilinmektedir. Bu durumda solunum kaslar1 normalde
ekspirasyonda degil, sadece inspirasyonu gergeklestirmek icin “is” yapar. Inspiryumda
kars1 giiglerin (akciger ve gogsiin elastik yapidaki 6zelligi, hava yolu direnci) iistesinden
gelinmesine solunum isi denir. Yetiskinlerde toplam enerjinin %2-31i, yeni doganda

%1-2’s1 solunum isine harcanir. Hava yolu direncini arttiran nedenler solunum isini de



arttirir. Cocuklarda hava yollar1 dar oldugundan sekresyon artis1 ve 6deme yol agan

hastaliklar solunum isini yetigkinlere gore ¢cok daha fazla arttirmaktadir (3-5).

2.1.5. Alveol Yiizey Gerilimi ve Siirfaktan

Alveol yiizey gerilimi alveolleri kaplayan sivi molekiillerin aralarindaki ¢ekim
giiciinden kaynaklanir. Genis alveolii (genis yarigap) acik tutmak kolaydir, zor kollabe
olur. Kiigtik alveolii (kii¢iik yarigap) a¢ik tutmak zordur ve dolayisiyla kolay kollabe
olur (Laplace kanunu). Surfaktan yoklugunda kii¢iik alveollerin kollabe olmaya egilimi
yiksektir (atelektazi). Surfaktan, alveolleri kaplar, yiizey gerilimini diisiriir,
kompliyanst arttirir. Tip II alveolar hiicrelerden sentezlenir ve baslica fosfolipid
dipalmitoyil fosfotidilkolin (DPPK) icerir. Fetiiste surfaktan sentezi degiskendir. Yirmi
dordiincii gestasyon haftasinda da saptanabilecegi gibi, hemen her zaman 35. gestasyon

haftasinda yapimi tamamlanmis olmaktadir (5,6).

2.2.Akciger Hacim ve Kapasiteleri

2.2.1.Akciger voliimleri

e Tidal Volim (VT): Her bir normal soluk alma ve verme sirasinda akcigere girip
¢ikan hava miktaridir.

e Inspiratuvar Rezerv Voliim (IRV): Cok derin nefes alirken, tidal voliimiin {izerine
aliabilecek ekstra hava miktaridir. Egzersiz sirasinda kullanilir.

e Ekspiratuvar Rezerv Voliim (ERV): Cok derin nefes verirken tidal voliimden sonra
disar1 verilebilecek hava miktaridir.

e Rezidiiel Voliim (RV): Maksimal bir soluk vermede, verilebilecek tiim hava disar1
ciktiginda, akcigerde kalan hava miktaridir. Spirometre ile dl¢iilemez.

e Anatomik Olii Bosluk: Havayi ileten yollarda kalan havanin voliimiidiir.

e TFizyolojik Olii Bosluk: Fonksiyonel bir 6lciimde saptanmir. Akcigerlerde gaz
degisimine katilmayan havanin voliimiidiir. Normal bir akcigerde anatomik oli
bosluga esittir. Ancak ventilasyon/perfiizyon (V/Q) bozukluklarinda anatomik 6l
bosluktan daha fazla dlgiilebilir (5,7)



2.2.2. Akciger Kapasiteleri

Inspiratuvar Kapasite: Tidal voliim ve inspiratuvar rezerv voliimiin toplamdur,

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite: Ekspiratuvar voliim ve rezidiiel voliimiin
toplamidir. Tidal voliim disar1 verildikten sonra akcigerde kalan havadir.
Rezidiiel voliimii igerdigi i¢in spirometre ile dlcililemez.

e Vital Kapasite (VC) veya Zorlu Vital Kapasite (FVC): Tidal voliim, ekspiratuvar
rezerv voliim ve inspiratuvar rezerv voliimiin toplamidir. Zorlu bir soluk
vermeden sonra alinabilecek maksimum hava hacmidir.

e Total Akciger Kapasitesi: Insipiratuvar rezerv voliim, tidal voliim, ekspiratuvar
rezerv voliim ve rezidiiel kapasitenin toplamidir. Maksimum nefes alma sonrasi
akcigerlerdeki hava miktaridir. Rezidiiel voliim igerdigi i¢in spirometre ile
Ol¢iilemez.

e Zorlu Ekspiratuvar Volim 1. sn (FEV1): Zorlu maksimal bir soluk verme

sirasinda ilk saniyede digar1 verilen hava hacmidir. FEV1 normalde zorlu vital

kapasitenin %80’idir (FEV1/ FVC=0,8) (5).

2.2.3. Olii Bosluk ve Alveolar Ventilasyon

Gaz degisiminin gerceklesmedigi akciger alanlarindaki havaya 6lii bosluk denir.
Olii bosluk anatomik ve alveolar olmak iizere iki boliimdiir. Anatomik 6lii bosluk,
solunuma katilmayan iletim yollarindan (alveol ve terminal bronsiyoller dis1) olusur.
Alveolar 6lii bosluk ise perfiize olmayan alveollerden olusur. Anatomik ve alveolar 6lii
boslugun tamamu fizyolojik 6lii boslugu olusturur. Olii bosluk/tidal voliim oran1 yasam
boyu sabittir. Ancak bebeklerde tidal voliimlerin kiigiik olmasi, 6lii bosluktaki kiiclik
artislarda bile yetiskinlerden farkli olarak ciddi sorunlara neden olabilir. Alveolar 6lii
bosluk hacminin, hastaliklar hari¢, minimal oldugu bilinir. Olii boslugun artmasi
patolojik bir durumdur. Alveolar ventilasyon, bir dakikada alveole giren toplam hava
voliimiiniin gaz aligverisine katilan miktaridir. Bir dakikadaki solunum sayisi ile

akcigere alinan hava miktarinin ¢arpimina esittir (4).

2.3. Solunumun Kontrolii

Solunumun kontrolii néral ve kimyasal sistem tarafindan saglanir. Noral sistem,
solunumun derinlik ve ritminin koordineli siirdiiriilmesinden sorumludur. Kimyasal

sistem ise dakika ventilasyondan sorumludur ve dakika ventilasyon kan gazlarn ile



degerlendirilir. Kandaki karbondioksit ve hidrojen iyonlarinin konsantrasyonunu dakika
ventilasyonu belirlerken, arteriyel kan gazi degerleri arter, ven veya kapiller olmasina
gore farklilik gosterebilir (Tablo 2.1). Arter kan gazina en yakin kan gazina kapiller

Ol¢timle ulasilabilir.

Tablo2.1. Kan gazi normal degerleri

Arter Ven
Ph 7.35-7.45 7.32-7.38
HCO; (MEg/L) 20-28 23-27
PCO; (mmHg) 35-45 42-50

2.3.1. Solunumun Noéral Kontrolii

Solunum merkezi, medulla oblangata ve ponsta bilateral olarak yerlesim

gosteren cesitli noron gruplarindan olugsmustur. Bu ndronlar {i¢ ana gruba ayrilmistir.

1. Dorsal solunum grubu: Medullanin dorsal bolgesinde yer alir ve esas olarak

inspirasyondan sorumludur.

2. Ventral solunum grubu: Medullanin ventrolateral kisminda yer alir. Esas

olarak ekspirasyonu gerceklestirir.

3. Pndmotaksik merkez: Ponsun dorsal iist kisminda yer alir. Solunum hizi ve

derinliginin belirlenmesine yardim eder.

Solunumun diizenlenmesinde dorsal solunum néron grubu ana rolii oynar ve
yaklagik tiim medulla boyunca uzanmaktadir. Medulla retikiiler madde yakinindaki
c¢esitli noronlarin da solunum kontroliine katkisi vardir. Noronlarin tiimii niikleus traktus

solitarius’da yerlesmislerdir. Bu bolgede ayn1 zamanda periferik kemoreseptorlerden,



baroreseptorlerden ve akcigerlerdeki cesitli reseptor tiplerinden uyarilart solunum

merkezine tasiyan vagus ve glossofaringeus sinirlerinin duyusal lifleri de sonlanir (2,8).

2.3.1.1. Dorsal Solunum Grubu Noronlarin Ritmik Inspirasyon
Desarjlari: Temel solunum ritmini esas olarak dorsal solunum grubu
ndronlart belirler. Bu alana gelen tiim periferik sinirler bloke edilip, beyin
sapt medullanin st ve alt bolgelerinden enine olarak kesilse bile, ritmik
inspirasyon donemleri yaratan aksiyon potansiyelleri olusmaya devam eder.

Kendiliginden tekrarlayan bu desarjlarin nedeni hala bilinmemek-tedir.

2.3.1.2. Ventral Solunum Grubu Noronlari: Esas olarak ekspiryumdan
sorumludur. Normal ve hafif bir solunumda aktif degildir. Egzersiz gibi

ekspirasyonun aktif oldugu dénemlerde devreye girer.

2.3.1.3. Pnomotaksik Merkez: Ust ponsun niikleus parabrakiyalis’inde dorsal
olarak yerlesmistir. Pnomotaksik merkezin esas gorevi inspirasyonu
simirlamaktir. Inspirasyonun sinirlanmasi, ayn1 zamanda ekspirasyonu ve
tiim solunum periyodunu kisaltmak suretiyle solunum frekansini da arttiran
sekonder bir etkiye sahiptir. Gii¢lii bir pnomotaksik sinyal, solunum
frekansini dakikada 30-40’a yiikseltebilirken, zayif pndmotaksik sinyal, hiz1
dakikada sadece 3-5 solunuma indirebilir.

2.3.1.4. Hering-Breuer Genisleme Refleksi: Beyin sapindaki solunum
kontrol mekanizmalarina ilave olarak, akcigerlerden kaynaklanan sinirsel
uyarilar da solunum kontroliine yardim ederler. Bunlarin en onemlileri,
akcigerlerin her yaninda brons ve bronsiyollerin kas tabakasi i¢inde lokalize
olan ve akcigerler asir1 gerildigi zaman sinyalleri vagus sinirleri i¢inde
dorsal solunum grubu noronlara gonderen gerim reseptorleridir. Bu
sinyaller inspirasyonu, pndmotaksik merkezden gelen sinyallerle ayni
yonde etkiler. Soyle ki; akcigerler asir1 derecede genisledigi zaman, gerim
reseptorleri, inspirasyon rampasinit "kapatan" ve boylece daha ileri bir
inspirasyonu durduran uygun bir geri bildirim mekanizmasini harekete
gegirir. Bu, Hering-Breuer inflasyon refleksi olarak adlandirilir. Bu refleks

ayn1 zamanda solunum hizinm da arttirir.



2.3.2. Solunumun Kimyasal Kontrolii

Solunumun esas amaci, dokularda oksijen, karbondioksit ve hidrojen iyonlarinin
uygun konsantrasyonlarint devam ettirmektir. Kanda karbondioksit ve hidrojen
iyonlariin fazlalig1 esas olarak direkt solunum merkezini uyarir. Sonugta solunum
kaslarma giden hem inspirasyon hem ekspirasyon sinyalleri onemli 6l¢iide artar. Diger
yandan oksijen, solunum kontrolii agisindan beyindeki solunum merkezleri iizerine
dogrudan onemli bir etkiye sahip degildir. Aort cisimcigi ve karotis cisimcigi bulunan
periferik kemoreseptorler iizerine etki eder ve bunlar, solunum kontrolii i¢in uygun

sinirsel sinyalleri solunum merkezine iletir (2).

Yenidoganlardaki solunum kontrolii biiylik ¢ocuk ve yetigkinlerden farklidir.
Yenidoganlarda hipoksiye yanit baslangigta ventilasyonun artisi, daha sonra azalmasi
seklindedir. Bu bifazik yanit preterm yenidoganlarda daha abartilidir. Miyadinda dogan
infantlarda ise birkag hafta sonra belirsizlesir (4).

2.4. Solunum Yetersizligi

Viicudun oksijenasyon ve ventilasyon ihtiyaci karsilanamamaya baslayinca
solunum sikintist ortaya ¢ikar. Solunum sikintisi, solunum is yiikiiniin artmasina baglh
takipne, yardimci solunum kaslariin kullanilmasi ve/veya retraksiyon (gekilme) ile
karakterizedir. Solunum yetersizligi ise pulmoner yataga yeteri kadar oksijen
saglanamamasi veya karbondioksitin temizlenememesi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.
Bu fonksiyon bozuklugu, akciger ve plevradan bagka santral sinir sistemi (SSS),
periferik sinirler ve kaslardan kaynaklanabilir. Akut solunum yetersizligi, intrakardiyak
bir sant olmaksizin parsiyel arteryel oksijen (PaOz2) basincinin 60 mm-Hg’nin altinda,
parsiyel arteryel karbondioksit (PaCO) basincinin 55 mm-Hg’nin {izerinde olmasi

olarak tanimlanir.

2.4.1. Solunum Yetersizligi Kriterleri
2.4.1.1. Klinik Kriterler:

* Solunum seslerinin azalmis ya da kaybolmus olmasi
* Ciddi ¢ekilmeler ve yardimci solunum kaslarinin kullanilmasi
* Oda havasinda siyanozun varlig

* Biling kayb1, agrili uyarana yanitsizlik
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» Kas tonusunun azalmasi

» Hirilt1l1, inlemeli solunum

« Oksiirme ve 6giirme refleksinin kaybolmasi
» Apne gelisimi

2.4.1.2. Laboratuvar Kriterleri
» Pa02<50, PaCO>>50 mm-Hg (oda havasinda)

* Respiratuar asidoz varligr (pH<60 mm-Hg, PaCO>> 60 mmHg olmasi ve giderek
yiikselmesi

» Vital kapasite <15ml/kg olmasi
» Maksimal inspiratuar kuvvet< (-20) cm-H,O
« Olii bosluk/tidal voliim orani (Vd/Vt) >0,75

Bu kriterlerden iki klinik ve bir laboratuvar bulgu ile solunum yetersizligi tanisi

konur.

2.4.2. Solunum Yetersizligi Cesitleri

Solunum yetersizligi tip I ve tip II olarak ayrilsa da agir solunum yetersizligi

durumunda her iki tipte de bozukluk olabilmektedir.

Tip I solunum yetersizligi: Non-ventilatuar veya normokapneik solunum
yetersizligi olarak da tanimlanabilir. PaO2’nin diisiik, PaCO2’nin normal ya da diisiik

olmasi ile karakterizedir. Genellikle akcigerdeki hastaliklardan kaynaklanir.

Tip Il solunum yetersizligi: Ventilatuar veya hiperkapneik yetersizliktir.
PaCO2’nin artmast ve c¢esitli derecede hipoksemi ile karakterizedir. Alveolar
ventilasyon sorunudur; dakika ventilasyonda azalma ya da oli boslukta artma
sonucunda ortaya c¢ikar. SSS’de ventilasyon kontroliiniin depresyonu ve kronik
obstruktif akciger hastalifinin ekzaserbasyonu tip II solunum yetmezliginin en sik

nedenleridir.

2.4.3. Solunum Yetersizliginin Nedenleri

Cocuklarda solunum sikintisinin nedenleri asagida belirtilmistir.
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2.4.3.1. Solunum Yollarina Bagh Nedenler

* Enfeksiyonlar (uvulit, epiglotit, retrofarengeal apse, peritonsiller apse, krup,

trakeit, bronsiolit, pndmoni)
* Astim
* Anafilaksi
* Yabanci cisim aspirasyonu

* Hava yolu anomalisi (laringomalazi, laringospazm, trakeo-6zefageal fistiil,

trakeal stenoz, trakeal halka)
* Biyolojik ve kimyasal silahlar (sarbon, tularemi vb.)

* Gogiis duvarr/kavitesi anomalisi ya da travmasi (yelken gogiis, pndmotoraks,

hemitoraks, plevral efiizyon, ampiyem, mediastinal kitle vb.)
* Pulmoner travma (kontiizyon, emboli, hemoraji)
* Sigara
* Bogulma

2.4.3.2. Kardiyovaskiiler Nedenler

* Konjenital kalp hastaliklar

» Akut dekompanse kalp yetmezligi
» Miyokardit

* Perikardit

* Aritmi

* Sok

+ Kardiyak tamponad
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* Miyokard infarktiisii
2.4.3.3. Sinir Sistemine Bagh Nedenler
* Ventilasyon depresyonu (SSS travmasi, nobet, SSS enfeksiyonu)

* Hipotoni

* Hava yolu koruyucu reflekslerinin azligina bagli pulmoner aspirasyon

2.4.3.4. Gastrointestinal Sisteme BaghiNedenler

* Abdominal agr1 ve distansiyona bagli hipoventilasyon (intraabdominal travma,

kisa barsak obstruksiyonu, barsak perforasyonu)

* Gastroozefageal refliiye bagli pulmoner aspirasyon

2.4.3.5. Metabolik ve Endokrin Sisteme BaghNedenler

* Metabolik asidoz (diyabetik ketoasidoz, agir dehidratasyon, sepsis,

intoksikasyon, dogumsal metabolizma hastaliklart)
* Hipertiroidi
* Hipotiroidi
* Hiperamonyemi

* Hipokalsemi (laringospazm)
2.4.3.6. Hematolojik Sisteme Bagh Nedenler

* Oksijen tasima kapasitesinin diismesi (hemolize baglhh agir anemi,

methemoglobinemi, CO zehirlenmesi)
» Akut gogiis sendromu (orak hiicreli anemi komplikasyonu)

Solunum sikintisinin ¢ocuklarda birden fazla nedeni vardir. Hepsinin sonucunda

asagidaki durumlardan biri gelisir:

* Hipoksemi



13

* Hiperkarbi

* Solunumun mekanik olarak gerceklestirilememesi (havayolu obstriiksiyonu,

kas giigsiizliigii)

* Solunum depresyonu ya da stimiilasyonu (opiat asir1 alimi, kafa travmasi,

hiperamonyemi, salisilat intoksikasyonu, metabolik asidoz).

Hipoksemi ve hiperkarbiye bagli solunum sikintisi hizlica yasami tehdit eden
solunum yetersizligine ilerleyebilir. Yenidogan, infant ve kiiciik ¢ocuklar, oksijen
ihtiyacinin fazla ve akciger kapasitelerinin yetersiz olmasi1 nedeniyle daha cok risk
altindadir. Uygunsuz solunum eforu bulunan (yorgunluk, kas giigsiizliigii ve SSS
depresyonu) hastalar hizlica dekompanse olarak solunum yetersizligi bulgular
gelistirirler. Bilinen siddetli bir hastaligi bulunmayan, kardiyovaskiiler yetersizligi

olmayan hastalarda ise genellikle solunum yetersizligine ilerleme goriilmez (9).

Cocuklarda solunum yetersizliginin, hizlica tespit edilip agresif olarak tedavi
edilmesi gerekir, aksi takdirde ¢cocukta hizlica dekompansasyon yaratabilir. Cocuklarda
kardiyak arrestin primer sebebi solunum yetersizligidir. Erigskinden daha sik olmasinin
nedeni, hava yollarinin daha dar, metabolik bozuklugun daha sik, solunum rezervinin

ve kompansasyon mekanizmalarinin daha az gelismis olmasindan ileri gelmektedir

(8,9).

2.5. Mekanik Ventilasyon

Spontan solunum sirasinda inspiryum negatif basingla, ekspiryum pozitif
basingla pasif olarak yapilir ve her ikisinde sonunda alveol i¢i basing atmosfer basincina
esitlenir. Oysa pozitif basingli mekanik solunumda inspiryum pozitif basingla yapilir;
inspiryumun sonunda alveol i¢i basing atmosfere gore oldukca yiiksektir. Ekspiryum ise
yine pasif olarak olur fakat bu defa akciger i¢i basing inspiryuma gore orantisal olarak
cok diistiktiir ve ekspiryum sonunda uygulanan ekspiryum sonu pozitif basingtan dolay1
alveol i¢i basing atmosfere gore yine pozitiftir. Bu nedenle bilinci agik kisiler mekanik

ventilasyonu kolay tolere edemezler ve solunum cihazi ile bogusurlar. Mekanik
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ventilasyon fizyolojik bir olay olmadigi i¢in sagladigi yararlarin yanisira pek cok

istenmeyen etkiyi ve komplikasyonu beraberinde getirir (10,11).

2.5.1. Mekanik Ventilasyonun Yararlari

* Alveolar ventilasyonu diizeltmek

* Hiperkapni ve solunumsal asidozu diizeltmek
* V/P bozuklugunu diizeltmek

* Normal satiirasyonu saglamak

* Hipoksik doku hasarini 6nlemek

« Atelektatik ve kollabe akcigeri agmak

* Solunum isini azaltmaktir.

2.5.2. Mekanik Ventilasyonun Riskleri

* Hiperventilasyon

* Serebral iskemi

* Oksijen toksisitesi

* Pulmoner hipoperfiizyon

* Azalmis vendz doniis

* Diisiik kardiak debi

* Voliim travmasi

* Solunum uyarisin1 deprese eder.

* Solunum kaslarinda diffiiz atrofi yapar.
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» Ust solunum yolunda direnci artirir.

2.5.3. Mekanik Ventilasyonun Amaclari

Mekanik ventilasyonun en temel amaci, asit-baz dengesi ile oksijen-
karbondioksit degisimindeki homeostazin diizeltilmesi ve korunmasidir. Bu nedenler
ortadan kalktig1 ilk anda mekanik ventilasyonun sonlandirilmasi distiniilmelidir.
Mekanik ventilasyonun amaglar1 fizyolojik ve klinik amaclar olarak iki baglik altinda

incelenebilir (9-11).
2.5.3.1. Fizyolojik amaclar

Pulmoner gaz degisimini desteklemek ya da diizeltmek: Arteriyel
oksijenasyonu (PaO2, SpO2) diizeltmek mekanik ventilasyon sirasinda ulasilmasi
istenen onemli amaglardan biridir. Toksik olmayan oksijen konsantrasyonlari ile kabul
edilebilir arteriyel kan oksijen saturasyonlarina ulasmak ve devam ettirmek nemlidir.
Bazi nadir durumlarda daha diisiik degerler de kabul edilebilmekle beraber (6rnegin
yenidoganlarda SpO2> %85 ya da kronik akciger hastaliginda hastanin aligik oldugu
degerler), pek cok durumda kabul edilebilir oksijen saturasyonunun anlami SpO2> %90,
oksihemoglobin ayrigma egrisinin normal pozisyonda olmasi kosulu ile PaO2 > 60 mm-

Hg olmasi demektir (9-11).

Alveolar ventilasyonun desteklenmesi (PaCO2 ve pH’nin normallestirilmesi)
mekanik ventilasyonun bir diger 6nemli hedefidir. Birgok faktor CO2 atilimin etkiler.
Dakika ventilasyonu (MVE), tidal hacim (VT), 6li alan (VD) ve CO2 iiretimi kan
CO2diizeyini etkileyen faktorlerdir. Saglikli insanlarda VD/VT orani 0,3’tlir. Mekanik
ventilasyona ihtiya¢ duyulan hastalarda bu oran genellikle 0,6’nin tizerindedir. Pek ¢ok
durumda ventilatér desteginin amact alveolar ventilasyonun normallesmesini
(PaCO2diizeyi 40 mm-Hg civarinda) saglamaktir. Bazi 6zel klinik durumlarda ise
intrakranial basing artisinda uygulanan hiperventilasyonda oldugu gibi alveolar
ventilasyonun normalden daha yiiksek olmasi1 veya permisif hiperkapni denilen alveolar

ventilasyonun normalden daha diisiik olmasi istenebilir (9-11).

Solunum mekanigini diizeltmek: Inspiryum sonunda akciger hacminin

artirilmasi ile her solunum sirasinda ya da aralikli olarak akcigerlerin gerilmesi suretiyle
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atelektaziler onlenir ve atelektatik alanlar acilir. Boylece bir yandan oksijenasyon
tizerine olumlu etkiler olurken, bir yandan akciger kompliyansi diizelir ve akcigerin
savunma mekanizmalari korunmus olur. Erigkin tipi solunum sikintis1 sendromu ve
postoperatif agr1 gibi fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azaldigi, dolayisi ile PaO2’nin
diistiigii ve akciger hasarimin arttigt durumlarda ekspiryum sonu pozitif basing

uygulanarak fonksiyonel rezidiiel kapasitenin artirilmasi ve korunmasi énemlidir (10).

Solunum isini azaltmak: Akciger kompliyansinin azalmasi ve/veya hava
yolunun direncinin artmasi solunum isini artirir. Solunum isi i¢in harcanan oksijen
miktar1 saglikli akcigerde total oksijen tiiketiminin %3’ii iken, solunum yetersizliginde
bu oran 10-20 kat artar. Mekanik ventilasyonun hedeflerinden biri de hastanin solunum
is1 i¢in harcadigi enerjinin azaltilmasidir. Bu amagla solunum hizi da hastanin solunum

isini azaltacak sekilde ayarlanir (10,11).

2.5.3.2. Klinik Amaclar

Mekanik ventilasyon solunum yetersizligine yol acan durumlar ortadan
kalkincaya kadar uygulanan ve solunum sistemine sadece destek olan bir uygulama
oldugu i¢in, esas amag akcigerlere daha fazla zarar vermemek ve komplikasyonlardan
sakinmak olmalidir. Hastalara pratikte klinik durumlar birincil, kan gazi parametreleri
ikincil olmak {izere entiibasyon ve mekanik vantilasyon endikasyonu konur. Giinliik
pratikte kullanilmasa da solunum yetersizligini 6lcen ileri parametreler de mevcuttur.

Mekanik ventilasyonun endikasyonlar1 agsagida belirtilmistir (12-14).
1.Klinik bulgular
a.Apne
b.Stridor
c.Deprese mental durum
d.Yelken gogiis

e.Solunum sekresyonlarini temizleyememe (néromuskuler yetersizlik, koruyucu

reflekslerin azalmasi, basedilemeyen sekresyon durumu)



17

f. Mandibula, larinks, trakea travmasi
2. Solunum rezervinin azalmasi
a. Solunum sayisinin yasa gore beklenenin ¢ok {istiinde olmasi
b. Tidal voliim< 5 ml/kg
c. Vital kapasite < 10 ml/kg
d. PaCOgartis1 > 10 mm-Hg
3. Direncli hipoksemi
a. Alveolar-arteriyel gradient (FiO2=1)

b. PaO2/PAO2< 55 mm-Hg

2.6. Pediatrik Hastalarda Havayolu Ozellikleri Ve Temel Havayolu Yénetimi:

Erigkinler ile ¢ocuklar arasinda havayolunda tanimlanan anatomik ve fizyolojik
farkliliklar s6z konusudur. Hava yolu yonetimini etkilemesi nedeniyle bu farkliliklar:

bilmek 6nemlidir.

2.6.1. Pediatrik Hastalarda Havayolunun Ozellikleri
2.6.1.1. Anatomik ozellikler:

= Belirgin oksiput: Bebeklerde ve kiiglik ¢ocuklarda kafanin oksiput bolgesi
orantisal olarak daha biiyiiktiir. Cocuk diiz yatarken bu biiyiik oksiput boyunda
one dogru fleksiyona neden olur. Bu fleksiyon anatomik olarak {ist hava yolunu
bir miktar daraltir. Ayrica endotrakeal entiibasyon sirasinda glottisi gérmeyi
zorlastirir. Bu durumu engellemek i¢in bebek ve kii¢iik gocuklarin omuz altina,
daha biiyiik ¢ocuklarda ve eriskinlerde iSe oksiputun altina bir havlu konulabilir
(15-17).
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Biiyiik dil: Bebek ve kiigiik ¢ocuklarda dili agiz i¢ine oranla daha biiyiiktiir.
Buna bagli olarak entiibasyon sirasinda laringoskobun bigag ile dili kontrol
altina almak kolay olmayabilir. Ayrica diisiikk glaskow koma skalasi(GKS) olan
hastalarda kas tonusu azaldigindan biiylik dil kolaylikla iist havayolunu
tikayabilir (18-19).

Biiyiik tonsil ve adenoidler: Cocuklarda tonsil ve adenoidler eriskine gére daha
bliyiiktir. Bu biiylik lenfoid kitle havayolu tikanmikligi yaratir. Ayrica
nazofarengial havayolu gereci takilirken ya da hastayr nazofarengial yoldan
entiibe ederken adenoidlerde kanama goriilebilir. Bu kanama glottisin
goriilmesini zorlastirabilir (20).

Larinks daha yukarida yerlesmisimi: Kii¢iik cocuk ve bebeklerde larinks C3 ve
C4 vertebra hizasinda bulunurken, eriskinlerde C4 ve C5 vertebra hizasindadir.
Bu durum dil tabani ile glottisin girisi arasinda daha biiytik bir agiya neden olur
ve entiibasyon sirasinda glottisi gérmek erigkin hastaya gore daha zordur (21-
22).

Hipoepiglottik ligamentin zayif olmasi: Bu ligament vallekula ile epiglot
arasinda bulunur. Kiiciik ¢ocuklarda gerginligi daha azdir. Erigkin hastalarin
entliibasyonunda kullanilan Macintosh tipi egri laringoskop bigaklari kiigiik
cocuklarda uygun olmayabilir; bu ¢ocuklarda diiz bigak kullanilmalidir (Miller
tip) (20-23).

Biiyiik gevsek epiglot: Cocuklarda (6zellikle 3 yasindan kiigliklerde) epiglot
biiyiikk ve gevsektir. Ek olarak trakea ile daha genis ag1 yapar. Sonug olarak
epiglot daha fazla miktarda havayoluna dogru egilir ve glottisi daha ¢ok kapatir.
Bu nedenle bu ¢ocuklarin entiibasyonunda diiz bigak kullanmak daha
mantiklidir (20-23).

Kisa trakea: Trakeanin boyu yenidoganlarda 5 cm iken erigkinlerde 12 cm dir
(23-24). Kisa trakea nedeniyle entiibasyon sirasinda tiip yanlislikla sag ana
bronga gidebilir (25). Ayrica hasta dogru entiibe edilse bile, sonraki izlemde
hastanin baginin istemsiz hareketleri ile endotrakeal tiip yerinden ¢ikabilir ya da
yenidoganlarda 1 cm, daha biiyiik ¢ocuklarda ise 2 cm yer degistirebilir (26).
Dar trakea: Kiiciik ¢ocuklarda trakea dardir (23-24). Bu nedenle limende

sekresyon, 6dem veya distan basi gibi nedenlerle daralma olursa, daralma
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miktariin olusturacagi kuvvet kadar havayolu direnci ortaya ¢ikar. Ek olarak,
cocuklarda trakea halkalar1 arasindaki mesafede dardir; krikotiroid membran
kiiciiktiir. Bu nedenle cerrahi yontemle krikotiroidotomi agmak ¢ok daha zordur
(27).

Subglottik bdlgenin dar olmasi: Eriskinlerde havayolunun en dar yeri ses
tellerinin oldugu yerdir. Cocuklarda ise krikoid halka gocuklarda en dar yerdir
(28). Buna bagli olarak yabanci cisimler ses tellerini asip daha asigida
sikisabilirler. Ses tellerini asabilen endotrakeal tiip daha asagida krikoid halkay1
gecemeyebilir. Bu durumda kafli tiipe ihtiya¢ olmayabilir. Ancak Amerikan
Kalp Birligi (AHA) yenidogan disinda tiim ¢ocukluk yas grubunda kafli tiiple
entiibasyonu onaylamaktadir. Bu noktada eger kaf basinci dlgiilebiliyorsa bu
basing 20 cm H20 olmalidir (29).

Goglis duvarinin  esnekligi: Cocuklarda toraks iskeleti agirliklt olarak
kikirdaktan olugsmustur. Bu nedenle erigkinlere kiyasla daha esnektir.
Cocuklarda akciger i¢i hacmi devam ettirmek ve gdgiis duvarinin gergin halde
olmas1 i¢in gogiis kaslarina ihtiya¢ vardir. Bu nedenle bebek ve kiigiik
cocuklarda solunum kaslarinda yorgunluk, atelektazi ve solunum yetmezligi

gelisebilir (30).

2.6.1.2. Fizyolojik Ozellikler

Solunum sayisi: Cocuklarda normal solunum sayisi yasa gore degisir. Ayrica 6
aydan kiiciik ¢ocuklarda periyodik solunum olabilir; bu yasa 6zgli normal bir
durumdur (31).

Burundan soluma: Bebekler genellikle burun solunumunu yaparlar. Bebeklerin
biiylik bir cogunlugunda burun delikleri havayolu direncinin yarisin1 olusturur.
Bu nedenle burunda sekresyon, 6dem, hava akiminin olmadig1 nazal kaniil yada
yiiz maskesinin yer degistirmesi solunum is yiikiinii arttirabilir (32).

Tidal hacmin az olmasi: Bebek ve kiigiik ¢ocuklarda tidal hacim eriskine gore
daha azdir. Kiigiik yas grup ¢ocuklarda tidal hacim kilonun 6-8 ml katidir. Sonug
olarak pozitif basingli ventilasyon sirasinda iyatrojenik olarak barotravma
gelisebilir. Cocuklar dakika ventilasyonunu yeterli derecede arttiramazlar. Bu

yiizden dakika solunum sayisini arttirarak kompanse etmeye ¢alisirlar. Buna
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bagli olarak 6zellikle kii¢iik ¢ocuklarda kolaylikla solunum yetmezligi gelisebilir
(30-33).

Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin diisiik olmasi: Cocuklarda fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRK)yas ilerledikge artar (33-34). Buna bagli olarak kiigiik ¢ocuklarin
akciger ici oksijen depolari sinirlidir. Apnesi olan ¢ocuklarin akcigerdeki oksijen
depolar1 ¢ok daha simirhidir. Bundan dolayr hizli ardisik entiibasyonda
entiibasyon Oncesi ¢ocuga balon maske ile yeterli siire ve miktarda oksijen
destegi vermek son derece 6nemlidir (35-36).

Metabolizma hizinin yiliksek olusu: Bebeklerde metabolizma hizi veoksijen
tiiketimi (6 ml/kg/dak) eriskine kiyasla (3 ml/kg/dak) iki kat fazladir. Ve ¢cocuklar
yetiskinlere gore oksijensizlige daha duyarlidirlar (37-38).

Solunum yetmezliginin hizli progresyonu: Erigkinlerde genellikle tip 1 iskelet
kas fibrilleri interkostal kaslar1 olusturur. Bu fibriller yorulmaya daha direnclidir.
Fakat bebek ve kii¢iik cocuklarda tip 1 kas yiizdesi eriskine kiyasla daha azdir ve
solunum yetmezIligi daha kolay gelisir (39).

Vagal tonus hassasiyeti: Bebek ve kiigiik ¢ocuklarda nervus vagus daha hassastir.

Entiibasyon sirasinda veya aspirasyonda kolaylikla bradikardi gelisebilir (38-39).

2.6.1.3. Simirh Pratik Deneyim: Eriskin hastalara kiyasla ¢ocuklarda hastane
ortaminda endotrakeal entiibasyon daha az yapilir (anestezi disinda). Oysa

basarili entiibasyon ancak deneyimle miimkiindiir (40-47).

2.6.2. Temel Havayolu Yonetimi:

2.6.2.1. Havayolu agma manevralari:
a. Bas geri - ¢ene yukar1 manevrasi: Standart havayolu agma manevrasidir
(Sekil2.1.). Sadece travma hastalarinda ve/veya servikal yaralanma diisiiniilen
hastalarda ilk tercih edilen manevra degildir. Bu yontemle havayolu diiz bir hatta
indirgenir. Bu manevra sirasinda basa asir1 ekstansiyon yaptirmak da havayolunu

tikayabilir (48).
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Sekil 2.1. Bas geri ¢ene yukari manevrast

b. Cene itme manevrasi: Bu manevra 6zellikle travma hastalarinda servikal
bolgeyi hareketsiz tutatarak havayolunu agmay1 saglar (Sekil 2.2.). Bu yontem
basarisiz olursa, havayolunu agik hale getirmek daha 6nemli oldugu igin, hastanin
boyun bolgesini sabitlemeye calisarak dikkatli bir sekilde bas geri ¢ene yukari

manevrasi yapilir (49).

Sekil 2.2. Cene itme manevrast
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2.6.2.2. Oral ve Nazal Havayolu Gereci

a. Oral havayolu gereci: Dil ve farinksin yumusak dokularini kaldirarak

havayolunu agik tutmaya yarar (Sekil2.3.) (50). iki 6nemli dzelligi vardir:
1. Bilinci kapali ¢ocuklarda uygulanir.

2. Hastaya uygun boyutta oral havayolu arac1 takilmalidir.

- -
- - -
Sekil 2.3. Oral havayolu gereci tipleri

Genel durumu diizelecek hastalarda, hasta diizelinceye kadar bir destek saglar;
havayolunu acik tutar. Ancak uzun siireli ihtiya¢ olmasi durumunda hastanin

endotrakeal entiibasyona ihtiyaci oldugu diistiniilmelidir (50).

Oral havayolu gerecinin boyutu sdyle hesaplanir; Dudak kenarindan ¢ene kosesine
kadar (mandibula agis1) mesafe boyutunda olmalidir. Bundan daha biiyiik ya da daha
kii¢iik havayolu geregleri cocugun havayolunu daha ¢ok tikar (Sekil 2.4.). Oral havayolu

gerecinin ideal olarak yerlestirilmesinde bir abestang kullanilmalidir (49-50).
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Sekil 2.4. Uygun boyutta pediatrik oral havayolu gereci se¢imi

Oral havayolu gereci normalde agiz iginde duracagi sekilde yerlestirilmelidir. Oysa
erigskinlerde genellikle agiz icerisindeki pozisyonundan tam tersi sekilde yerlestirilip
ag1z icerisinde cevrilir. Cocuklarda agiz i¢i bosluk kiiciik oldugundan bu islemle
mukozada hasarolabilir. Eger abestang yoksa oral havayolu gerecinin kavisli pargas1 dil
basacagi gibi kullanilir; gere¢ orofarinksin ilerisine yaklasinca 180 derece dondiirtiliir

(48-50).

Hastaya havayolu yerlestirildikten sonra bile hastanin bas ve boyunu uygun pozisyonda
olmalidir. Oral havayolu gereclerinin yas ve cinsiyete gore numarali ¢esitleri vardir

(Tablo 2.2.) (50).

Tablo2.2. Oral havayolu gerecinin yas ve cinsiyete gore gesitleri

Yas ve cinsiyet No

Yetiskin erkek 4-5

Yetiskin kadin 2-3




Geng erkek ve bayan 2

Cocuk 1-0
Bebek 00
Yenidogan 000
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b. Nazal hava yolu kaniilii: Burun ile arka farinks arasinda hava akimini saglar.

Oral havayolu kaniiliinden farkli olarak bilinci agik ya da yar1 agik ¢ocuklarda da

kullanilabilir (Sekil 2.5.). Ozellikle bilinci agik, solunum fonksiyonu normal fakat

makroglossi ya da asir1 tonsil biiylikliigii nedeniyle havayolu tikali ¢cocuklarda

faydalidir (50).

Nazal hava yolu kaniiliiniin kullanilmamas: gereken durumlar:

» Kafa kaide kirig1 stiphesi

= Yz travmasi

= Koagiilasyon bozuklugu

* Beyin omurilik sivist (BOS) kagag1 varsa kullanilmamalidir.

Bu islem i¢in 6zel bir kaniil oldugu gibi uygun boyutta kesilmis trakeal tiiplerde

kullanilabilir. Hastaya uygun boyutta olmalidir. Uygun boyut hastanin burun ucundan

kulak tragusuna kadar olan mesafedir (Sekil 2.6.). Kaniil takilirken nazikge ilerletilmeli

ve bir kayganlastirict kullanilmalidir. Aksi takdirde mukozaya ya da adenoid dokuya

zarar verebilir; burun kanamasina nedenolabilir, bu da havayolu yonetimini zorlastirir

(50).
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Sekil 2.5. Nazal havayolu kaniili

Sekil 2.6. Nazal havayolu kaniilii se¢imi i¢in uygun mesafe 6lgtimii

2.6.2.3. Balon maske uygulamasi:

Iki tip maske vardir. Bunlar hava akimi ile sisen (anestezi) maske ve standart (kendi
kendine sisen) balon maskedir (Sekil 2.7.). Canlandirma sirasinda standart balon maske
tercih edilir. Ciinkii balonu gevsettigimizde balon kendiliginden siser ve bu islem i¢in
ayr1 bir gaz kaynagina ihtiya¢ yoktur. Balon maskenin kullanimi kolaydir. Standart
balon maskenin bir oksijen rezervuari vardir. Ayrica bir hortum sistemiyle oksijen

kaynagina baglidir. Rezervuar sayesinde oksijen konsantrasyonu oda havasindaki %21



26

degil %40 olur. Oksijen akim hizi 15L/dk olmalidir. Bu sayede %95 in iizerinde oksijen
hastaya iletilir (51). Islem sirasindahastaya asiri yiiksek basing uygulanmasini
engelleyen yani hastay1 barotravmadan koruyan bir giivenlik valfi (pop-off) vardir. Bu
valf zirve inspiratuar basincit (PIP) 35-45 mmHg diizeyinde sinirlar. Ancak bazi
durumlarda hastanin havayolu direnci ¢ok yiiksek ya da akciger kompliyansi ¢ok diisiik
olabilir (52). Bu durumda hastanin yeterli tidal hacim almasi i¢in zirve inspiratuar
basinct daha ¢ok olmalidir. Bu durumda valf devre dis1 birakilir. Ideal olan valf devre
disindaysa zirve inspiratuar basinct monitdrize etmek i¢in bir manometre olmasidir.
Balon maskelerin balon hacmi minimum 450-500 ml olmalidir. Bu deger term

yenidoganlar i¢in de gegerlidir (53-55).

Sekil 2.7. Standart balon maske

Balon maske kullaniminda ilk sart hastanin yiiziine uygun boyutta maske kullanmaktir.
Maske hastanin agiz ve burnunu kapatmali géze ulasmam ve cenenin tamamini
kaplamamalidir (50). Balon maskeyi kullanirken C-E manevrasi uygulanir (Sekil 2.8.).
Bu sirada uygulayici boyunu ekstansiyona getirir ve havayolunu acar. C-E teknigini
uygularken uygulayic1 hastanin yumusak boyun boélgesine bastirmamalidir. Uygun
teknige ragmen islem basarisiz olursa ve yeterli sayida personel varsa iki kisi bu islemi
yapabilir. Bir kurtarict sadece maske ile ventilasyon yapar, diger kisi iki eliyle (E-C
teknigi) maskeyi sabitler ve hava kagagini 6nler (Sekil 2.9.) (56).
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Hastaya balon maske ile ventilasyon yaptirilirken monitor bilgileri gézlemlenmeli ve

hastanin gogiis hareketleri (gogiisiin inip kalkmasi) izlenmelidir.

Eger gogiis inip kalkmiyorsa su nedenler altta yatabilir (55-56):

e Havayolunda yabanci cisim

e Balon maske valfinin ventilasyonu engellemesi

e Abdominal distansiyon (diyafram yiikselir, akcigerler genisleyemez: bir
orogastrik veya nazogastrik tiip bu durumu engelleyebilir)

e Pnomotoraks

Sekil 2.8. Standart balon maske kullaniminda C-E teknigi
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Sekil 2.9. iki kisi ile yapilan balon maske uygulamasi

2.7. Tleri Havayolu Yonetiminde Pediatrik Hastamin Anatomik Yapilar1 ve

Endotrakeal Entiibasyon

2.7.1. ileri Havayolu Yonetiminde Pediatrik Hastanin Anatomik Yapilari:
a. Ag1z i¢i ve orofarinks: Uvula ve tonsiller orofariksin sinirini olugturur.
b. Hipofarinks: Orofarinksin alt sinirindan baglar ve epiglot ile krikoid
kikirdaga uzanir. Dil kokiinde epiglot ile baglanti yerine "vallekula" denir (Sekil
2.11.). Hipofarinksin devaminda larinks uzanir. Larinksin arkasinda 6zefagus
yerlesir.

g e

" Valekuia

Sekil 2.10. Vallekula goriiniimii
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C. Larinks: On tarafinda hiyoid kemik, tiroid kikirdak, krikotroid membran
ve krikoid kikirdak bulunur. Larinks girisinin arka kisminda aritenoid kikirdaklar
vardir. Hastay1 entiibe ederken ilk epiglot goriiliir. Epiglotun hemen altinda vokal
kordlar baglar ve trakeanin i¢ine dogru uzanir. Vokal kordlar trakeanin girigini
kaplar. Ideal bir entiibasyonda tiim vokal kordlar biitiiniiyle goriilmelidir (Sekil
2.11)).

Sekil 2.11. Vokal kordlar

d. Trakea: Krikoid kikirdak tabanindan trakea baslar vekarina bolgesinde

sonlanir. Karina, trakeanin sag ve sol ana brons olarak ayrildig: yerdir.

2.7.2. Cocuklarda Endotrakeal Entiibasyon:

Endotrakeal entiibasyon oncesi, hastanin hizli ve dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi

gereklidir. Uygun malzemeler hazir olmalidir.

Hizli Degerlendirme: Hastanin tibbi Oykiisi alinmali ve fizik bakisi
tamamlanmalidir. Uygun yontem saptanmalidir: Balon maske, laringoskop ile
entiibasyon gibi. Havayolu yonetimini zorlastiracak dogumsal anomaliler varsa
bunlar Onceden belirlenmelidir (Pierre Robin Sendromu, Treacher-Colins
Sendromu gibi). Cocugun daha 6nceden entiibe edilip edilmedigi veya zor
entiibasyon yasanip yasanmadigl 6grenilmelidir. Baz1 anatomik o6zellikler (agiz

aciliminin sinirli olmasi, biiytik dil, biiyiik tonsiller, kisa mandibula veya boyun
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hareketlerinin smirli olmasi) havayolu yonetimini zorlastirir (Tablo 2.3.). Bazi

klinisyenler Mallampati skorunu (Sekil 2.12.) veya LEMON yaklagimini

kullanmaktadirlar.

Lemon yaklagimit:

L: Hastay1 distan degerlendir (Look Extenally)

E: 3-3-2 Olgiimlerini degerlendir (evaluate 3-3-2)

M: Mallampati skorunu sapta

O: Tikaniklik veya obezite varligini degerlendir (obstruction/Obesty)
N: Boynun hareketliligi (neck mobilty)

Hard  Soft
palate palate s

Pillar

/"H“ A ‘:P‘—\:\_\ /IH o

AR (AR) (=) T
/) \ y Uiy Q)

Class I Class II Class III Class 1V

Sekil 2.12. Mallampati Skorlamas1

Tablo 2.3. Endotrakeal entiibasyon isleminin olasi zorluklari ve on isaretleri

ZORLUK BULGU

Hastaya pozisyon vermek Oksiput c¢ok belirgin, boyun

kisa, boyun hareketi sinirh

Balon maske ile ventilasyon Yiiz anomalisi, yiiz travmasi
(yaniklar dahil)
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Laringoskop Kiiciik agiz, kii¢iik mandibula,
anormal damak, biiytik dil

Entiibasyon Ust hava yolu tikaniklig
bulgulari: kaba ses, agizdan
salya akma, stridor, hastanin

oturur pozisyonda rahat etmesi

Entiibasyon Plani: Hizli ardisik entiibasyon en giivenilir ve etkili entiibasyon
yontemidir. Ancak laringoskop ile entiibe edilen bir ¢cocukta islemde her zaman
bir zorluk olabilir. Alternatif plan veya spesifik uzmanlar (anestezi uzmani veya

KBB uzmani) ulasilabilir bir mesafede olmas1 uygundur (57-58-59).

Hasta yakinina bilgi verme: Pek ¢cok durumda acil endotrakeal entiibasyon yasam
kurtarict bir iglem oldugundan hasta yakinindan onay alinmadan gergeklestirilir.
Eger miimkiinse hizli ardisik entiibasyonlarda aileye ve hatta ¢ocuga bilgi
verilmelidir. Bu bilgi vermede sedasyon ve kas gevsetici olarak kullanilacak
ilaglar islem, eger entiibasyon basarisiz olursa uygulanacak B plani hakkinda
aileye bilgi verilmelidir. Islem acil oldugu igin aile ile minr riskler tartisilmaz
(oral veya dis travmasi, extiibasyon sonras1 bogaz agris1 gibi durumlar...) (57-58-
59).
Malzemeler ve personel:

Oksijen destegi: oksijen maskeleri, nazal kantiller

Aspirasyon: Aspirasyon kateterleri (6-15 French)

Yankouer aspirasyon ucu (iki tarafl)

Balon Maske: Cocugun yiiziine uygun boyutta maskeler (yenidogan, bebek,

¢ocuk, eriskin), balon hacmi yasa uygun olmali (450 ml, 1000ml)

Orofarengial havayolu gereci (0-5 numara)

Nazofarengial havayolu gereci (12-30 Fr)

Endotrakeal tiipler (kafli ve kafsiz, 2,5-8 mm i¢ ¢ap)
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Stileler (bebek, cocuk ve eriskin)

Laringoskop sap1 (bebek ve cocuk)

Laringoskop bigaklari: Diiz bigak (boyutlar1 0,1, 2 ve 1.5 numara Wis-Hipple)
ve egri bicak (2 ve 3 numara)

Laringeal maske (1,1.5,2,2.5,3,4,5)

Kombitiip (37 ve 41 Fr)

Kapnometre

Magill forseps (¢ocuk ve eriskin tipi)

Personel: Entiibasyonda en az 3 kisi olmalidir. Bir kisi hastay1 entiibe ederken
eger gerekliyse baska bir kisi krikoid basi yapabilir, malzemeyi verebilir ve
monitdre bakar. Uciincii kisi gerekli ilaglar1 hazirlar. Bir solunum terapisti varsa
bu kisi entiibasyona yardim eder ve sonrasinda ventilator tedavisini ayarlar.
Monitorizasyon: Entiibe edilen hastanin monitérde nabiz sayisi, solunum sayist,
kan basinct ve siirekli oksijen satiirasyonu izlenmelidir. Eger varsa kapnografi
kullanilmalidir.

Oksijen destegi: Oksijen destegi hazir olmalidir. En az 10L/dak oksijen
saglamalidir.

Aspirasyon: Aspirasyon basinci 80-120 mmHg arasinda olmalidir. Yankauer
veya genis delikli tonsil tip kateterler uygundur. Esnek aspirasyon kateterleri
burun, ag1z ve hipofarinks ile tiip i¢cinde derin aspirasyonda kullanilirlar.

Balon maske: Uygun boyutta maske ve balon hacmi olmalidir. Balon maske ¢ok
etkilidir. Kisa siireli solunum desteginde balon maske ile endotrakeal
entiibasyon arasinda etkinlik acisindan fark yoktur. Fakat balon maske
uygulamasinda havayolu giivenligi yoktur, gastrik distansiyon gelisir bu da
kusma ve aspirasyon riskini arttirir. Bundan dolay1r uzamis solunum destegine

ithtiyaci olan ¢cocuklarda egitimli bir kisi varsa en iyisi hastay1 entiibe etmektir.

Havayolu agma aletleri (oral ve nazofarengial havayolu gerecleri): Bu havayolu
gerecleri balon maske uygulamasi sirasinda veya hastayr entiibe ederken
ozellikle tiip basarili bir sekilde gegmiyorsa kullanilabilirler.

Endotrakeal tiip: Yenidogan doneminde kafli tiip kullanilmaz. Yenidogandan

sonra kafl1 ve kafs1z tiipler giivenle kullanilabilir.
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Ozellikle hastada asagidaki durumlar varsa endotrakeal entiibasyon sirasinda kafli tiip

tercih edilir (60-61):
1. Aspirasyon riski varsa (62)
2. Yanik (63)

3. Yiiksek ventilator basinglarina ihtiya¢c duyan siddetli akciger hastaligi olan
cocuklarda kafli tiip tercih edilir (bronsiolit, astim atagi, kronik akciger hastalig1 gibi)
(61-64).

Eger kafli tiip kullaniliyorsa kaf basinci en fazla 20 cmH20 olmalidir. Daha yiiksek
basing trakea mukozasinda iskemi yapabilir. Kaf basincinindegerlendirilmesinde kaf

manometresi Onerilir.

e Endotrakeal tiip boyutu: Tiip boyutu milimetre (mm) cinsinden tiipiin i¢ ¢ap1
olarak ifade edilir. En kiigiik numara 2,5 mm olup prematiire bebeklerde kullanilir.

Erigkinlerde 7 mm veya daha biiylik numaralar kullanilir (Tablo 2.4).
Kafsiz tiip boyutu igin formiil mevcuttur: 4 + (y1l cinsinden yas/4) (65)
Kafli tiip i¢in: 3,5 + (y1l cinsinden yas/4)

Bir bagka yontem kafsiz tiipler i¢in ¢ocugun besinci parmaginin ¢api ile tiiptin dis
capinin uyumlu olmasidir veya ¢ocugun besinci parmaginin tirnak c¢api ile tiipilin i¢
capmin uyumlu olmasina dayanan tahmin yontemleridir. Hastanin boyunu temel alan
sistemler de (Broselow-Luten boy seridi) dogru tiip se¢iminde faydalidir (66).

Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin, her zaman bir kii¢iik ve bir biiyiik tiiphazir
olmalidir.

Endotrakeal tiipiin yerlestirme uzunlugu (cm)= tiip no x 3 formiilii ilehesaplanabilir.
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Tablo2.4. Pediatrik hastalarda kullanilan endotrakeal tiiplerde dnerilen 6lgiiler ve

yerlestirme mesafesi

Hasta Yast Endotrakeal tip i¢c cap Yerlestirme
(mm) Mesafesi

Prematiir (<1250g) 25 6.7
Full-term 3.0 8-10
Lyas 4.0 11

2 yas 5.0 12

6 yas 55 G

10 yas 6.5 17

18 yas 7.8 19

e Stile kullanim1: Entiibasyon sirasinda stile kullanilmasi, tiipiin sertligini arttirir ve
boylece uygulayict daha kolay bir sekilde tiiptin glottise yerlesmesini saglar.
Miimkiin olan en genis ¢aptaki stile kullanilmalidir. Genellikle 5,5'den biiyiik
tilplerde erigkin tip stile kullanilir. Eger tek bir kiiciik stile yeterli sertligi
saglamiyorsa, iki kiiciik stile aym1 anda kullanilabilir. Stile tiip icine
yerlestirildikten sonra, tiip hokey sopasi sekline getirilir. Trakeal mukozaya zarar
vermemek i¢in, stilenin ucunun tiipiin sonundan disar1 ¢ikmasia izin
verilmemelidir. Stile proksimal kismi, tiiplin digina dogru biikiiliir ve stilenin tiip

icinde uygunsuz hareketi engellenir.

e Laringoskop: Laringoskopun sap ve bigcak olmak tizere iki kisimdan olusur.
Hastanin yasina gore farkli boyutta saplar vardir. Genellikle uygulayici kendi
tercine uygun bir sap secer. Bigaklar diiz veya egri olabilir. Bigagin diiz veya egri

olacagina uygulayicinin deneyimi ve tercihi belirler (Sekil 2.13). Egri bigaklar dil
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kokiine daha iyi yerlesir. Diiz bigaklar ise 6zellikle 2 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda
faydalidir. Ciinkii bunlarda epiglot daha uzun ve kontrolii zor oldugundan diiz
bigakla direk epiglot kaldirilir. Ayrica servikal yaralana ihtimalinin yiiksek oldugu
travma olgularinda diiz bigak tercih edilebilir (67). Ciinkii diiz bigakta boyun
hareketleri, egri olana gore daha azdir.

e Laringoskop bicaklarinin en kii¢ligi 00 numaradir ve prematiire bebeklerde
kullanilir. Dort numara bigak ise erigkin hastalarda kullanilir. Uygun boyutta
bigak, hastanin dilini agiz i¢inde kontrol edebilen ve glottik yapilara ulasabilen
laringoskop bigagidir. Genellikle 0 ve 1 numaralar yenidoganlarda kullanilir. Bir
numara yenidogan donemi sonrasi bebeklerde de kullanilabilir. Wishipple tipi diiz
bigaklar 1,5 numaradan itibaren bulunur; 1-3 yas i¢in uygundur. Uygun boyutta
bicak i¢in hatirlatici ciimle: "iki yagindaki hasta i¢in 2 numara bicaga geg." uygun
boyutta bicak secimi icim anatomik isaretler faydalhdir. ideal olani, bigagm
uzunlugu iis kesici disler ile mandibula acis1 arasindaki mesafenin 1 cm civari,

uygun boyuttur (68).

Macintosh

Miller &

Sekil 2.13. Laringoskop bigak tipleri

Entiibasyon esnasinda laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek sekilde agiz i¢ine
sokulur ve vallekiilaya kadar itildikten sonra, yukariya ve 6ne dogru kaldirilir. Bu

sekilde epiglot ve agiz tabanindaki yapilar goriis alanindan uzaklastirilmis olur. Diiz
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bleydli bir laringoskop kullaniliyorsa, epiglot goriildiikten sonra, bleyd epiglotu da
altina alacak sekilde ilerletilir. Endotrakeal tiiplin yerinin dogrulanmasi i¢in gesitli
yontemlerden yararlanilabilir fakat altin standart end-tidal karbondioksit (ETCO)

miktarinin izlenmesidir (68).

2.7.2.1. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlari:

1. Yetersiz oksijenasyon veya ventilasyon: Cocuklarda basta solunum sistemi
hastaliklar1 olmak tizere ¢esitli nedenlere bagli solunum yetmezligi gelisebilir.

2. Havayolunun fonksiyonel biitiinliigiiniin saglanamamasi: Havayolu tikanikligi, GKS
<9 (Sistemik hastalik veya zehirlenme gibi durumlarda solunum depresyonu oldugunda
aspirasyon riski artar, ciinkii koruyucu havayolu refleksleri kaybolur) (69-71).
Havayolunu degerlendirmede hastanin 6gilirme refleksi olup olmamamasionemli bir
parametre degildir. Ciinkii bu refleks GKS ile korelasyon gostermez (72). Bir hastada
entiibasyon ihtiyacini saptamak icin 6giirme refleksi varlig1 kontrol edilmez, ¢iinkii bu
refleks kontrol edilirken hasta kusabilir ve aspirasyon riski artar.

3. Klinik durumun kétiilesme riski: Termal inhalasyon, epiglottit gibi durumlarda
hastanin yakin bir siire i¢inde kotilesecegi Ongoriiliip daha kontrollii sartlarda
entiibasyonu yapilabilir. Benzer sekilde dekompanse sok durumunda hastadan
solunumis yiikiinii almak icin entlibasyon yapilabilir ve oksijen sunumu maksimuma
cikartilir. Siddetli anafilaksi ya da agir astim ataginda baglangicta tibbi tedavi verilir
fakat hasta degerlendirilirken klinik kétiilesme Ongoriiliirse entiibasyon yapilmalidir.

4, Transport edilecek veya uzun siirecek tanisal prosediirlerde (MR, BT gibi)
hastanin havayolu garanti altinda degilse Oncelikli olarak entiibasyon ile hastanin

havayolu garanti altina alinmalidir.

2.7.2.2.Endotrakeal Entiibasyonda Kontrendikasyonlar ve Riskleri:

Endotrakeal entiibasyondakesin bir kontrendikasyon yoktur. Roélatif kontrendikasyon-
lar ¢cok nadirdir. Bu durumlarda olasi riskler kontrol altina alinmaya ¢alisilir, gerekirse
cerrahi havayolu i¢in 6n hazirlik yapilir. Riskli hastalarda solunum durmadan
oncekontrollii sartlarda hizli ardisik entiibasyon planlanir. Larinks bdlgesine olan

travmalarda (laringeal bélgede kirik) hasta entiibe edilmelidir, ¢linkii havayolu
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biitiinliigli kaybr riski yliksektir. Epiglottit gibi zor havayolu yonetimi olan hastalarda
entiibasyon ameliyathane ya da yogun bakimda yapilmali, cerrahi havayolu i¢in ekip ve

malzeme hazir olmalidir.

2.8. Hizh Ardisik Entiibasyon (HAE):
Hentiz kardiyak ve solunum arresti olmayan bir hastada, endotrakeal entiibasyonu hizla

ve giivenli bir sekilde yapmak i¢in gerekli ardisik islemler dizisidir (70-75) (Tablo 2.5).

2.8.1. HEA Girisimi Oncesi Kontrol Listesi:

2.8.1.1.EKip: Gorev alacak kisiler belirlenir. Hastayr kim entiibe edecek,
entiibasyonda yardimei personel kim olacak, ilaglar1 hazirlayacak olan kisi gibi
islem sirasindaki gorev dagilimi 6nceden belirlenmelidir.
2.8.1.2.Havayolu: Zor havayolu olasiligi mutlaka énceden degerlendirilmelidir.
Eger zor hava yolu Ongoériililyorsa ilgili birimlerden yardim istenmelidir
(anestezi, yogun bakim, KBB gibi). Entlibasyon basarisizligi ihtimaline karsi
uygun boyutta laringeal maske hazir olmalidir.
2.8.1.3.Hasta:

a. Hastaya islemden en az 2-3 dakika once %100 oksijen destegi baglanmalidir.

b. Hastanin apneleri oluyorsa yliksek akisl nazal kaniil oksijen destegi baslanir.

c. Hastanin hemodinamik durumu ve bununla baglantili tedavileri gézden gecirilir

(bolus sivi tedavisi, inotrop destegi, defibrilator ihtiyact Vb).

d. Hastaya 6zgii ek bir girisime ihtiyag olup olmadigina karar verilir: (Servikal

stabilizasyon ihtiyaci “’travma hastas1 gibi’’, kafa travmasina bagli kafa ici

yaralanmaya yonelik 6zel tedaviler, midenin asir1 sismesi vb).

2.8.1.4. Malzeme ve ekipman: HEA i¢in asagida yazili tim malzemeler hazir

ve ¢alisir durumda olmalidir.
1. Aspirasyon ekipmani ve kateterler
2. Oksijen destegi: Geri solumasiz oksijen maskesi, balon maske
3. Iki adet laringoskop

4. iki adet endotrakeal tiip. Bir tanesi hastaya uygun boyutta, bir tanesi bir numara

kii¢iik boyutta olmali.
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5. Entiibasyon basarisizlig1 olasilig1 olasiliina karsi uygun boyutta laringeal maske

ve / veya video laringoskop

6. Hastanin entiibe edildigi tiip numarasi ve tiipiin dudak kenarindaki cm cinsinden

mesafesi (ideal ilerletme mesafesi, tiip ¢cap1 x 3 ile hesaplanir) yazilmalidir.
7. Oral havayolu gereci

8. Endotrakeal tiipii sabitlemek icin flaster

9. Oncii tedavi i¢in ilaglar: Atropin, lidokain

10. Sedasyon ilaglar

11. Sugammadex (kas gevsetici olarak rokuronyum kullanilirsa, etkisini geri

dondiirmeye yarar)

12. Kas gevsetici ilaglar

13. Entiibasyon sonrasi hastaya sedasyon yapmak i¢in ilaglar
14. End-tidal CO; 6l¢timii: Kapnometre

15. Mekanik ventilatoriin 6nceden setlenmesi ve ayarlanmasi

Tablo2.5. HAE'da yapilacak girisimlerin zamanlamasi

EYLEM ZAMAN

Hazirlik Entiibasyondan 10 dakika once

Oksijen destegi baslamak Entiibasyondan 5 dakika 6nce

On tedavi Entiibasyondan 3 dakika once

Sedasyon ve paralizi Sedasyon ve paralizi

Koruma Sedasyon ve paraliziden 30 saniye sonra
Endotrakeal entiibasyon Sedasyon ve paraliziden 45 saniye sonra
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Entiibasyon sonrasi bakim

Sedasyon ve paraliziden 60 saniye sonra

2.8.2. HAE'nin Asamalari:

2.8.2.1. Hazirhk: Yukarida bahsedilen "girisim oOncesi kontrol listesi"

kullanilmasi Onerilir.

1. Hastaya oksijen destegi baslanir

2. 1lag secimini etkileyecek tibbi durumlar saptanir (Tablo 2.6):

¢ Kafa ici basing artis1 sendromu (KiBAS) varlig

Septik sok
Bronkospazm

.
.
¢ Status epileptikus
.

Kas gevsetici olarak

kontraendikasyonlar

siiksinil kolin kullanilacaksa bununla

ilgili

¢ Hastada entiibasyonu zorlastiric1 olas riskler saptanir: Ornegin kiiciik cene

yapisi, hastanin agzinin tam olarak acilamamasi, iist hava yolu travmasi ya

da enfeksiyonu gibi)

¢ Tim malzemeler ve ekipman kontrol edilir

¢ Eger entiibasyon basarisiz olursa yapismasi gereken islemler, "B" plam

gozden gegirilir.

2.8.2.2.Girisim Oncesi Oksijen Destegi Baslanma: Endotrakeal entiibasyon

isleminden3 dakika 6nce geri solumasiz maske ile %100 oksijen destegi

baslanir. Hastanin apneleri oluyorsa veya solunumu uygunsuz ise balon

maske ile kiiciiktidal hacim vererek oksijen destegi saglanir. Girigim

sirasinda yiiksek akisli nazal kaniil oksijen tedavisi destegi verilir.

2.8.2.3. On Tedavi: Rutin uygulanan bir asama degildir. Bu asamada sedasyon

yapici ve kas gevsetici ilaglar kullanilabilir.
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1. Atropin: Hastayibradikardiden korunmak igin verilir (73). Dozu 0,02 mg/kg
olarak hesaplanir. Minimum dozu yoktur, maksimum doz 0,5 miligramdir. intravendz
ve /veya intramuskuler sekilde yapilabilir.

Endikasyonlar1:

¢ Yas 1 yas veya daha kiigiik ¢ocuklar

¢ Sok (73-75)

¢ Yasi 5 yastan kiiciik olup kas gevsetici olarak siiksinil kolin verilecek hastalar

¢ ikinci doz siiksinil kolin verilecek tiim hastalar atropin kullanilabilir.

2. Fentanil: KIBAS hastalarinda diisiiniilebilir (kan basinci normal veya yiiksek
olmalidir). Noroprotektif 6zelligi var. Dozu 1-3 mikrogram/kg olarak hesaplanir ve 30-
60 saniye inflizyonla gonderilir. Daha hizli verilirse solunum depresyonu veya gogiis
duvari rijitidesi yapabilir. islemden 3 dakika 6nce yapilir. Cocuk hastalarda deneyim

sinirlidir.

3.Lidokain: KIBAS hastalarinda alternatif ilag olarak kullanilabilir. Néroprotektif
ozelligi var. Ancak bazi uzmanlar lidokain'i 6nermezler. Lidokain dozu 1-2 mg/kg

olarak hesaplanir, intravenéz sekilde verilir ve maksimum 200 miligram olarak

kullanilir.
a. Sedasyon Yapici ilaglar:
1. Etomidat: Hemodinamiyi bozmaz. Hemodinamisi stabil olmayan

hastalarda giivenle kullanilabilir. Ayn1 zamanda noroprotektif 6zelligi vardir. Fakat
gecici adrenokortikal supresyon yapabilir. Bundan dolayr septik soktaki hastalarda
kullanim1 &nerilmez. Dozu 0,3 mg/kg olarak hesaplanir. intravendz sekilde verilir.
[lacim etkisi 15- 45 saniyede ortaya cikar ve 10 - 12 dakika siirer.

2. Ketamine: Hemodinamiyi bozmaz. Ozellikle septik sok tanili hastalarda
(katekolamin tiikkenmesi olmayan hastalarda) ve bronkospazmi olanlarda kullanimi
onerilir. KIBAS hastalarinda ilacin kullanimi hakkinda net bilgi yoktur. Ketamindozu
1-2 mg/kg olarak hesaplanir, intravendz yolla verilebir ancakdamar yolu yoksa 3- 7 mg
/kg dozda intramuskuler yolla verilebilir. Ilacin etkisi 45- 60 saniyede ¢ikar, 10-12
dakika siirer. Ketamin sekresyonlari arttirabilir. Bu nedenle sekresyonlar1 azaltici etkisi

olan atropin ilac1 ketaminle birlikte bu hastalarda verilebilir.
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3. Propofol: Hemodinamisi stabil status epileptikus hastalarinda
kullanilabilir. Tlacindozu 1- 1,5 mg/kg olarak verilmektedir. intravendz sekilde verilir
ve ilacin etkisi 15- 45 saniyede ¢ikar, ayrica etkinligi 5- 10 dakika siirer.

4. Midazolam: Hemodinamisi stabil status epileptikus hastalarinda
kullanilabilir. Klinik etkisi ge¢ ortaya cikabilir. Sedasyon dozunda kullanildiginda
hemodinamiyi olumsuz etkileyebilir. Midozolam dozu 0,2 -0,3 mg/kg olarak
ayarlanmalidir. Intravendz yolla verilir. Ilacin maksimum dozu 10 miligramdir, etkisi 2
- 3 dakika iginde ortaya ¢ikar.

S. Fentanil: Kardiyojenik sok veya katekolaminin tiikendigi septik sok
olgularinda (inotrop tedaviye ragmen direngli hipotansiyon) kullanilabilir. Cocuklarda
deneyim sinirhdir. Ilacindozu 1 - 5 meg/kg olarak ayarlanir, etkiyi goriinceye kadar doz
titrasyonu yapilabilir. Hipotansiyonu olan hastalarda en diisiik dozda baglanir. 30-60
saniye inflizyonla gonderilir. Daha hizli verilirse solunum depresyonu veya gogiis
duvari rijitidesi yapabilir.

6. Tiyopental: Noroprotektif 6zelligi var. Hemodinamisi stabil olmayan
hastada kullamilmaz. Ilacindozu 3-5 mg/kg olarak ayarlanir. ilag intravendz yolla
uygulanir ve etkisi 30 saniyeden daha kisa siirede baslar, 5 - 10 dakika siirer. Kan basinci
diisiik olmayan hemodinamisi normal kafa i¢i yaralanmalarinda kullanilir.

b. Kas Gevsetici Ilaclar:

1. Rokuronyum: Siiksinil kolinin kullanilamadigi durumlarda veya
entiibasyon yapilamadiginda ilacin etkisini geri dondiirebilen sugammadeks varliginda
primer ilag olarak kullanilabilir. Tlacin dozu 1 mg/kg olarak intravendz yolla verilir ve
etkisi hemen ortaya ¢ikar.

2. Vekuronyum: Siiksinil kolin kontraendike oldugunda ve rokuronyum
yoklugunda kullanilir. Tlacin dozu 0,15-0,2 mg/kg olarak ayarlanir ve intravendz yolla
verilir. Tlacinetkisi uzun siirebilir.

3. Siiksinil Kolin: Yaygin kas hasarinda (crush sendromu gibi),
rhabdomiyoliz durumunda, kronik kas hastaliginda (muskuler distrofi gibi),
denervasyon yapan néromuskuler hastalikta (paralitik serebral palsi gibi), yanik, ciddi
travma, denervasyon hasarindan sonraki 48-72 saat icinde, maling hipertermi
hastalarinda (6ykiide gecirilmis maling hipertermi olanlar dahil), hiperkalemi varliginda

kullanilmaz. Siiksinilkolin dozu 2 yas ve daha kiigiiklerde 2 mg/kg, daha biiyiik
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cocuklarda ve adeldsanlarda 1-1,5 mg/kg olarak ayarlanmahdir. Ilag intravendz yolla

verilir. Eger damar yolu yoksa kas i¢i 3 — 5 mg/kg dozdan yapilabilir.

2.8.2.4. Boyun bolgesini koruma ve hastaya uygun pozisyon verme:

Travma hastalarinda veya travma siiphesi varliginda entiibasyon sirasinda

ikinci bir kisi tarafindan servikal bolge sabitlenir.

Servikal korumaya gerek duyulmayan hastalar, entiibasyon sirasinda ideal

glottis goriintiisiine ulasmak igin "koklama pozisyonuna™ getirilir. Entiibasyon

sirasinda iyi bir goriintli i¢in distan laringeal basi yapilabilir. Bebeklerde

krikoid basi yapilabilir. Distan yapilan bu basiya "bimanuel laringoskopi™ veya

"eksternal laringeal maniplasyon" denir. Uygun teknige ragmen glottis

goriintiistiniin ideal olmadig1 durumlarda kullanilir. Sol ile laringoskopi

yapilirken sag el ile tiroid kikirdak veya hyoid kemige bas1 yapilir.

Entiibasyon sonrasinda midenin asir1 sismesini engellemek i¢in nazogastrik

veya orogastrik sonda takilir.

2.8.2.5. Endotrakeal Tiip Yerini Dogrulamak: End-tidal CO; 6l¢iimii

ve akciger oskiiltasyonu yapilir.

2.8.2.6. Entiibasyon Sonrasi Hasta Bakimi: Endotrakeal tiipiin

pozisyonunu dogrulamak i¢in akciger grafisi cekilir. Ideal olarak tiipiin ucu

karinanin 1-3 cm tizerinde ve toraks giriginin altinda olmalidir.

Hastaya sedasyon (midazolam) ve kas gevsetici tedavi verilir (vecuronyum).

Hemodinamik olarak stabil hastalara opioid analjezik (fentanil) verilir.

Bagarili bir entlibasyondan sonra hastanin durumu aniden kétiilesirse sunlar akla

gelmelidir:
(akilda kalmasi i¢in kisaltma TOPA = Tiip, Obstriiksiiyon, Pnémotoraks, Alet)
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e Tiipiin yer degistirmesi (0zafagusa gecmesi veya sag ana bronsa
yerlesmesi)

e Tiipiin ttkanmasi

e Pnomotoraks

e Malzeme veya ekipman ile ilgili problem (mekanik ventilatdr arizasi,

oksijen baglantisinin kesilmesi gibi)

Tablo 2.6. HAE'da sedasyon ilaci segimi

Klinik durum Ilac¢

Septik sok disinda hipotansiyonu olan | Etomidat, fentanil, ketamin

hasta

Septik sok Ketamin (kontraendikasyon yoksa: agik
gbz kiiresi yaralanmasi, katekolamin
tilkenmesi)

KIBAS Etomidat, hasta hemodinamik olarak
stabil ise propofol veya thiopental

Kafa travmasi ve hipotansiyon Etomidat, ketamin

Status astmatikus Ketamine ve etomidat,

Status epileptikus

e Hemodinamasi stabil e Midazolam, tiopental, propofol

e Hipotansif o Etomidat, ketamin
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Izmir Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi’nde Uzmanlik Tez calismasi

olarak planlanmis ve yliritiilmiistiir.

Kesitsel ve tanimlayici bir dosya taramasi olan bu ¢alisma icin SBU Tip Fakiiltesi
Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan ”4” karar numarali ve 07.03.2017 tarihli “Etik Kurul Onay1”

alimmustir.

3.1. Arastirmanin yeri ve zamani
Aragtirma 01.01.2010 ile 01.10.2016 tarihleri arasinda SBU Izmir Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi’si Cocuk Acil Servisi’nde yapilan “endotrakeal

entlibasyon” (EE) girisimlerinin geriye doniik degerlendirmesi ile yapilmistir.

3.2. Degerlendirmeye alinan parametreler

Cocuk acil serviste rutin olarak kullanilan “cocuk acil servisi canlandirma odasi kayit
formlarindan”, hastane bilgi islem merkezindeki elektronik kayitlardan (PROBEL), 112
ambulans kayit belgelerinden ve hasta sevk belgelerinden elde edilen bilgilerin geriye

doniik olarak toplanmasi ve analiz edilmesi ile yapilmistir.

Calismanin grubunu, ilgili tarihler arasinda, ¢ocuk acil servisinde EE uygulanan
cocuklar olusturmaktaydi. Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet), entiibasyon
tarthi ve saati (mesai i¢i / dis1), etiyoloji (solunum, kardiyak, nérolojik, travma,
zehirlenme, vb.), altta yana kronik hastalik varligi, entiibasyon tipi (plansiz= solunum
ve / veya kardiyak arrest / hizli ardigik entiibasyon), ilk laboratuvar tetkikleri (kan gazi,
biyokimya, hemogram), hastanede yatis siiresi, ameliyat ihtiyaci, acil serviste eks ve
hastanede eks (taburcu tipi: canli / 6lii) oranlarina bakildi. Endotrakeal entiibasyon
uygulanan hastalarin klinik sonuglari Glaskow Outcome Scale (GOS) (kaynak

yazmaliyiz) temel alarak degerlendirildi (Tablo 3.1).



Tablo 3.1. Glaskow Outcome Scale (GOS)

(Hafif norolojik ve psikolojik bozukliklar olmasina ragmen normal giinliik

aktivitelerini stirdiiriir)

Klinik Sonuc¢ Puan
Oliim 1
Bitkisel hayat 2
(Hastanin kortikal fonksiyonu gbzlenmez)
Siddetli sakathklar 3
(Bilinci yerinde ama engellidir. Hasta giinliik yasamini siirdiirmek ig¢in
baskalarina bagimlidir)
Hafif sakathklar 4
(Hasta giinliik hayatin1 baskalarindan bagimsz devam eder. Engel durumu
ataksi, konugma bozukluklari, kisisel degisimler, hafiza kayb1 gibi durumlar
olabilir)
Iyi iyilesme siireci 5

Calismadan dislanma kriterleri:

e Yenidogan olgular (0-28 giin) ¢aligmaya alinmadi.

45

e Bagka bir saghk kurulusunda EE uygulanip SBU Izmir Tepecik Egitim ve

Arastirma Hastanesi’si Cocuk Acil Servisi’ne sevk edilen hastalar ¢calisma dis1

birakildi. Eger bu hastalara yeniden hastanemizde endotrakeal entiibasyon

yapildiysa ¢aligma grubuna dahil edildi.

e Olgu, endotrakeal entiibasyon sonrasi, yer olmadig: i¢in bir bagka hastaneye

sevk edildi ve hastanin sevk edildigi hastanedeki ¢ikis epikrizi elde edilemediyse

olgu calisma dis1 birakildi.

e Tibbi kayitlarin yeterli olmamasi nedeniyle 6zellikle demografik veriler (yas ve

cinsiyet), entiibasyon tipi (plansiz veya hizli ardigik entiibasyon) ve klinik sonug
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(GOS i¢in yeterli taburcu bilgisi) bilgilerinden en az birisine ulasilamayan

hastalar ¢alisma dis1 birakilda.
3.3. istatiksel Degerlendirme
Kategorik degiskenlere iliskin veriler say1 (n) ve yiizde (%) ile ifade edildiler ve
analizlerinde Pearson Ki-kare testi veya Fischer testi (uygun olan) kullanildi; veriler
say1 (n) ve ylizde (%) seklinde belirtildi. Siirekli nicel verilerin analizine gegmeden 6nce
bu tir degiskenlere ait verilerin normal dagilimma uygun dagilim gosterip
gostermedikleri Kolmogrov Simirnov / Shapiro testi ile incelendi. Bagimsiz iki grubun
karsilastirilmasinda rakamsal veriler normal dagilima uygun olmadigindan Mann
Whitney U testi kullanildi. Bu testte veriler ortanca ve g¢eyrek degerler araligi (25 — 75
persentil) seklinde ifade edildi. iki rakamsal veri arasindaki iliski Spearman korelasyon
analizi ile degerlendirildi; r katsayis1 korelasyonun giiciinil, isareti ise (art1 veya eksi)
korelasyonun yoniinii gosterdi. Mevcut verilerin analizleri IBM SPSS 24.0 programi
(Statistical Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA) araciligi ile gergeklestirildi.
Tiim istatistiksel testlerde dnemlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
Toplam 99 olgu (ortanca yas: 17 ay; 25-75 persentil: 8-68 ay; minimum 1 ay —

maksimum 206 ay) calismaya dahil edildi. Olgularin 54’1 erkek (%54,5) ve 45’si
(%45,5) kizdi. Kronik hastalik 54 (9%54,5) olguda mevcuttu. Olgularin 54'tinde (%54,5)
daha Onceden hastaneye yatis Oykiisi mevcuttu. Entiibasyon etiyolojisi
degerlendirildiginde 20 olgunun travma hastasi (%20,2), 79 hastanin (%79,8) travma
dis1 tibbi nedenler oldugu goriildii (Tablo 4.1). Hastalarin 36°s1 (%36,4) mesai saatleri
disinda, 63’1 (63,6) mesai saatleri i¢inde entiibe edildi. Endotrakeal entiibasyonun
yapildig: saatler dikkate alindiginda, toplam 44 hastanin 08:00-17:00, 35’inin (%35,4)
17:00-24:00 ve 20’sinin (%20,2) ise 24:00-08:00 saatleri aras1 entiibe edildi.

Tablo 4.1. Entiibasyon etiyolojileri

Entiibasyon etiyolojileri n

Travma
-Yiiksekten diisme 12
-Arag dis1 trafik kazasi
-Motosiklet kazasi

-Ustiine televizyon diismesi

e

-Bigaklanma

Travma dig1 tibbi patolojler
-Septik sok 27
-Hipovolemik sok 1
-Status epilepticus 16
-Akut respiratuvar distress 24
-Yabanci cisim aspirasyonu
-Ani kardiyak arrest
-Metabolik kriz
-Suda bogulma

-Ilag intoksikasyonu

R N N N NN

-Elektrik ¢carpmasi
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Toplam 75 olgunun tam kan sayimi tetkiki yapildi. Olgularin 44’iinde anemi (%58,6)
ve 63’linde 16kositoz (%84) saptandi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Tam kan saymm yapilan 75 olgunun sonuglar1 tetkik sonuglarinin

yorumlanmasi
Tam kan sayimi tetkiki n %
Anemi 44 58,6
Lokositoz 63 84
Nétropeni 5 6
Trombositopeni 12 16

Yetmis alt1 olgunun biyokimya, 38 olgunun kangazi tetkikleri yapildi. Olgularin 18’inde
azotemi (%23,6) ve 8’inde hipopotasemi (%10,5) saptandi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Olgularin biyokimya ve kangazi tetkik sonuglarinin yorumlanmasi

Biyokimya ve kangaz tetkik sonuclar1 | n/ tetkik yapilan %
hasta sayisi

Yiksek AST 46/76 60,5
Yiksek ALT 25/76 33,3
Azotemi 18/76 23,6
Yiiksek kreatinin 26/76 34,2
Hiponatremi 20/76 26,3
Hipernatremi 3/76 39

Hipopotasemi 8/76 10,5
Hiperpotasemi 15/76 19,7
pH (<7,35) 24/38 63,1

AST: Aspartat transaminaz; ALT: Alanin transaminaz

Toplam 47 olguda (%47,5) solunum ve kardiyak arrest saptandi. Olgulara uygulanan
ilag ve girisimler degerlendirildiginde, 44 olguya adrenalin (%44,4) verildi. Toplam 25

cocukta intraosseoz yol (%25,3) agilmak zorunda kalindi.



Tablo 4.4. Olgulara uygulanan ilag ve girisimler

Tlag/girisim N %

Adrenalin 44 44,4
Birden ¢ok defa adrenalin verilmesi 36 36.4
Bikarbonat 25 25,3
S1v1 bolus 56 56,6
Birden ¢ok defa sivi bolus sayisi 32 32,3
Defibrilasyon 4 4

Intraosseoz yol agma 25 25,3
Hizl1 ardisik entiibasyon 52 52,5
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Toplam 6 olgu (%6,1) acil serviste kaybedildi. Toplam 50 olgunun GOS puani 1

(%50,5) olup, GOS ortancasi da 1°di (25-75 persentil: 1-3) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Olgularin GOS puan dagilimi

GOS Puam n (%)
1 50 (50,5)
2 13 (13,1)
3 12 (12,1)
4 10 (10,1)
5 14 (14,1)

Canli ve eksitus olan olgular demografik, kronik hastalik, dnceden hastaneye yatma

Oykiisii, entiibasyon etiyolojileri, entiibasyon tipi ve entiibasyon saatlari agisindan

karsilastirildilar. Iki grup arasinda bu karsilastirilmalarda, hizli ardisik entiibasyon

yapilanlarda canli taburcu olma siklif1 istatistiksel olarak anlamli derecede yliksekti

(p<0,001) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Canli ve eksitus olgularin demografik, klinik ve entiibasyon yapilma

saatlerinin karsilagtirmalari

Parametre Canh Eksitus P
(n: 49) (n: 50)

Yas (ay), ortanca (25-75 p) 16(11-84) 4(2-28) 0,266

Yas >12 ay, n (%) 34(69,4) 27(54) 0,0152

Cinsiyet, n (%)

-Kiz 26 21 0,270?

-Erkek 23 29

Kronik hastalik, n (%) 29 (59,2) 25 (50) 0,3592

Onceden hastaneye yatis dykiisii, n (%) 31 (63,3) 23 (46) 0,0852

Entiibasyon etiyolojisi, n (%)

-travma 10 (20,4) 10 (20) 0,9632

-travma dig1 tibbi durum 39 (79,6) 40 (80)

Endotrakeal entiibasyon tipi, n (%)

-Solunum ve / veya kardiyak arrest 11(22,4) 36 (72) <0,0012

-Hizl ardigik entiibasyon 38 (77,6) 14 (28)

Entiibasyon zamani, n (%)

-mesai i¢i saatleri 17(34,7) 19(38) 0,7322

-mesai dis1 saatleri 32(65,3) 31(62)

Entiibasyon saati, n (%)

08:00-17:00 26(53,1) 18(36)

17:00-24:00 13(26,5) 22(44) 0,1532

24:00-08:00 10(20,4) 10(20)

1: Mann-Whitney U Testi; 2: Ki-Kare Testi
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Canli ve eksitus olgular tam kan sayimi degerleri agisindan karsilastirildi. Olgularin

16kosit sayisi, 10kositoz ve notrofil goriilme oranlari iki grup arasinda istatiksel olarak

farkliydi (p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Canli ve eksitus olgularin hemogram degerlerinin karsilagtirilmasi

Tam kan sayimi degerleri Canh Eksitus P
Hemoglobin, g/dl, ortanca (25-75 p) 11,5 10,8 0,1521
(9,8-12,5) (9-12,5)
Anemi, n (%) 27 17 0,3892
(55,1) (65,4)
Lokosit sayist x10%/mm?, ortanca (25-75 17 18,7 0,0021
P) (13-41) (11,3-24)
Lokositoz, n (%) 38 25 0,0483
(77,6) (96,2)
Nétrofil sayis1, X10%, /mm?3, ortanca (25- 8,6 10 0,016!
P (4,4-15) (5,5-34)
Nétropeni, n (%) 4 1 0,653%
(8,2) (3,8)
Trombosit sayisi, x10%, /mm?, ortanca 328 269 0,182%
(@>75p) (256-450) (160-470)
Trombositopeni, n (%) 7 5 0,7423
(14,3) (19,2)
MPV, fL, ortanca (25-75p) 8 8,4 0,270t
(7,1-8,8) (7,2-9)

1: Mann-Whitney U Testi; 2: Ki-Kare Testi; 3: Fisher’s Exact Testi

Canli ve eksitus olan olgular serum biyokimya degerleri agisindan karsilastirildi.

Olgularm AST diizeyi, yliksek AST goriilme orani, ALT diizeyi, yliksek ALT goriilme

orani, azotemi sikligi, Kreatinin diizeyi, yiiksek kreatinin sikligi, potasyum ve

hiperpotasemi degerleri iki grup arasinda istatiksel olarak farkliydi (p<0,05) (Tablo 4.8)

Tablo 4.8. Canli ve eksitus olan olgularin biyokimya degerlerinin karsilagtirilmasi
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Biyokimya degerleri Canlh Eksitus P
(n:49) (n:50)

Glikoz, mg/dl, ortanca (25-75 p) 156 (120-260) 198 (58-407) 0,939*
AST, IU/L, ortanca (25-75 p) 46 (38-66) 336 (187-793) <0,001*
Yiiksek AST, n (%) 21 (42,9) 25 (50) <0,0012
ALT, IU/L, ortanca (25-75 p) 23 (19-31) 77 (34-221) <0,001*
Yiiksek ALT, n (%) 7(14,3) 18 (66,7) 0,0012
Ure, mg/dl, ortanca (25-75 p) 22 (19-32) 46 (27-62) 0,061!
Azotemi, n (%) 8 (16,3) 10 (37) 0,0422
Kreatinin, mg/dl, ortanca (25-75 p) 0,5 (0,4-0,7) 0,9 (0,4-1,2) <0,0011
Yiiksek kreatinin, n (%) 8 (16,3) 18 (66,7) <0,001?
Sodyum, mEg/L, ortanca (25-75 p) 136 (132-137) 138 (134-141) 0,098*
Hiponatremi, n (%) 15 (30,6) 5(18,5) 0,2522
Hipernatremi, n (%) 1(2) 2(7,4) 0,286°
Potasyum, mEg/L, ortanca (25-75 p) 4 (3,6-4,5) 5,8 (3,6-6,9) <0,001*
Hipopotasemi, n (%) 8 (16,3) 0 0,045°
Hiperpotasemi, n (%) 5(10,2) 10 (37) 0,0052

AST: Aspartat transaminaz; ALT: Alanin transaminaz; 1: Mann-Whitney U Testi; 2: Ki-Kare Testi; 3:
Fisher’s Exact Testi

Canli ve eksitus olan olgular kangaz1 degerleri ag¢isindan karsilastirildi. Asidoz sikligt,

bikarbonat diizeyi, baz fazlalig1 ve laktat degerleri iki grup arasinda istatiksel olarak
farkliydi (p<0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Canli ve eksitus olgularin kangazi degerlerinin karsilastiriimasi

Kangazi Canh Eksitus P
(n: 49) (n: 50)

pH, ortanca 7,31 7,10 0,001t

(25-75 persentil) (7,18-7,37) (6,97-7,14)

Asidoz, n (%) 13 11 0,0032
(48,1) (100)
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pCO, mm-Hg, ortanca 40 38 0,505t
(25-75 persentil) (33-47) (29-42)

Bikarbonat, mmol/L, ortanca 19,6 10,1 0,001*
(25-75 persentil) (15.3-22.1) (7.9-13.4)

Baz fazlalig, mmol/L,_ -5,8 -18,4 0,001!
ortanca (25-75 persentil) [(11.4) - (0)] [(:21.8) - (+13.1)]

Laktat mEg/L, ortanca 2,4 10,5 0,002!
(25-75 persentil) (1,2-5) (5-13)

1: Mann-Whitney U Testi; 2: Ki-Kare Testi

Canl1 ve eksitus olgular ilag ve girisim uygulamalari agisindan karsilastirildi. Olgulara
adrenalinin birden fazla uygulanmasi ve bikarbonat verilmesi iki grup arasinda istatiksel
olarak farkliydi (p<0,05) (Tablo 4.9). Canl taburcu olanlarda ortanca adrenalin sayisi
0’d1 (¢eyrek degerler araligi: 0-0), eksitus olanlarda ise 3 (¢eyrek degerler araligi: 0-4)
(p<0,001).

Tablo 4.10. Canlive eksitus olan olgularin tedavi ve girisim uygulamalarinin
karsilastirilmast

Tedavi / Girisim Canh Eksitus P
(n: 49) (n:50)

Adrenalin (>1), n (%) 4 (8,2) 32 (64) 0,001*

Bikarbonat, n (%) 2 (0,04) 23 (46) <0,001*

Sivi bolus, n (%) 26 (53,1) 30 (60) 0,486*

Defibrilasyon, n (%) 1(2) 3 (%6) 0,6172

Intraossedze yol, n (%) 12 (24,5) 13 (26) 0,863*

1: Ki-Kare Testi; 2: Fisher’s Exact Testi

GOS degerlerine gore 1 ve 2 puanli olgular kétii sonug; 3-5 puanli olgular 1yi sonug
olarak gruplandirildi. Iyi sonug¢ 36 olguda (%36,4) ve kétii sonug 63 olguda (%63,6)
saptandu. Iyi ve kotii sonuglanan olgular demografik, kronik hastalik, nceden hastaneye
yatma Oykiisli, entiibasyon etiyolojileri, entiibasyon tipi, ve entiibasyon saatlari
acisindan karsilastirildilar. Hizli ardisik entiibasyon yapilanlarda GOS'a gore 1yi klinik
sonug ile taburcu olma siklig: istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p<0,001)

(Tablo 4.11). Solunum ve / veya kardiyak arrest olanlarin GOS ortanca degeri 1 (25-75
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persentil: 1 - 1), hizli ardigik entiibasyonlarda ortanca GOS degeri 3 (25 - 75 persentil:1
- 5) olarak saptand: (p< 0,001).

Tablo 4.11. Iyi (GOS: 3-5) ve kétii (GOS: 1-2) sonuglanan olgularin demografik ve

klinik karsilagtirmalart

Iyi Sonug Kétii Sonuc p
(n:36) (n:63)

Yas (ay), ortanca (25-75 p) 38(11-94) 10(2,5-21) 0,124%
Yas (<12 ay), n (%) 26(72,2) 35(55,6) 01012
Cinsiyet, n (%)
-Kiz 16(44,4) 31(49,2)

06482
-Erkek 20(55,6) 32(50,8)
Kronik Hastalik, n (%) 18(50) 36(57,1) 0,492?
Onceden hastaneye yatis dykiisii, n (%) 20(55,6) 34(54) 0,8792
Entiibasyon etiyolojisi, n (%)
Travma 9(25) 11(17,5)

0,3692
Travma digitibbi durum 27(75) 52(82,5)
Endotrakeal entiibasyon tipi, n (%)
-Solunum ve / veya kardiyak arrest 7 (19,4) 40 (63,5) <0,0012
-Hizli ardigik entiibasyon 29 (80,6) 23 (36,5)
Entiibasyon zamanti, n (%)
Mesai dis1 11 (30,6) 25 (39,7)

0,3642
Mesai igi 25 (69,4) 38 (60,3)
Entiibasyon saati, n (%)
08:00-17:00 21 (58,3) 23 (36,8)

2
17:00-24-00 9 (25) 26 (41,3) 0,104
6 (16,7) 14 (22,2)

24:00-08:00

1: Mann-Whitney UTesti; 2: Ki-Kare Testi
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Iyi ve kotii sonuglanan olgular tam kan sayim degerleri acisindan karsilastirildi.

Olgularm trombosit sayis1 ve MPV degerleri iki grup arasinda istatiksel olarak farkliydi

(p<0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Iyi (GOS: 3-5) ve kétii (GOS: 1-2) sonuglanan olgularin tam kan sayimi

degerleri agisindan karsilastirilmasi

Tam kan sayimi Iyi Sonuc Kétii Sonuc p
(n: 36) (n: 63)

Hemoglobin g/dl, ortanca 11,7 11,1 0,129*

(25-75p) (10,8-12,6) (9,6-12,5)

Anemi, n (%) 20 24 0,599
(55,6) (61,5)

Lokosit x10%mm3, ortanca (25- 19,8 17,1 0,423!

7o) (12,6-24) (11,8-27,9)

Lokositoz, N (%) 31 32 0,6322
(86,1) (82,1)

Notrofil x10%/mm3, ortanca 93 9,8 0,339!

(25-75p) (5,5-15,6) (4,6-21,4)

Nétropeni, n (%) 3 2 0,666°
(8,3) (5,1)

Trombosit x103/mm?®, ortanca 359 269 0,035!

(25-75p) (305-493) (164-378)

Trombositopeni, n (%) 4 8 0,2672
(11,1) (20,5)

MPV, fL, ortanca (25-75p) 8,1 8,9 0,020*

(7,1-8,4) (8,3-9,9)

1: Mann-Whitney U Testi; 2: Ki-Kare Testi

Iyi ve kétii sonuglanan olgular biyokimya degerleri agisindan karsilastirildi. Olgularin

AST diizeyi, yiiksek AST orani, ALT diizeyi, yiiksek ALT orani, Kreatinin diizeyi,

yiiksek kreatinin sikligi, potasyum diizeyi, hipopotasemi ve hiperpotasemi sikligi iki

grup arasinda istatiksel olarak farkliydi (p<0,05) (Tablo 4.13).



Tablo 4.13. Iyi (GOS: 3-5) ve kétii (GOS: 1-2) sonuglanan olgularin biyokimya

degerleri karsilastirilmast
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Biyokimya Tyi Sonuc Kotii Sonug P
(n:36) (n:63)
Glikoz, mg/dl, ortanca 161 154 0,815!
(25-75p) (120-230) (99-266)
AST, IU/L, ortanca 41 187 <0,001!
(25-75p) (38-54) (61-450)
Yiiksek AST, n (%) 14 32 <0,0012
(38,9) (80)
ALT, IU/L, ortanca 21 36 <0,001*
(25-75p) (19-26) (27,5-103)
Yiiksek ALT, n (%) 5 20 0,0012
(13,9) (50)
Ure, mg/dl, ortanca 26 27 0,823!
(25-75p) (19-32) (19-52)
Azotemi, n (%) 6 12 0,172?
(16,7) (30)
Kreatinin, mg/dl, ortanca 0,5 0,4 0,008t
(25-75p) (0,4-0,7) (0,4-1)
Yiiksek kreatinin, n (%) 6 20 0,0022
(16,7) (50)
Sodyum, mEg/L, ortanca 136 136 0,5521
(25-75p) (132-139) (133-140)
Hiponatremi, n (%) 9 11 0,8052
(25) (27,5)
Hipernatremi, n (%) 0 3 0,2423
(7.5)
Potasyum, mEg/L, ortanca 4 4,6 0,001!
(25-75p) (3,6-4,2) (3,7-6,1)
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Hipopotasemi, n (%) 7 1 0,0233
(19,4) (2,5)

Hiperpotasemi, n (%) 3 12 0,0182
(8,3) (30)

AST: Aspartat transaminaz; ALT: Alanin transaminaz; 1: Mann-Whitney U Testi; 2: Ki-Kare Testi;

Fisher’s Exact Testi

Iyi ve kétii sonuglanan olgular kangaz1 degerleri agisindan karsilastirildi. Asidoz sikligi,

bikarbonat ve baz fazlalig1 degerleri iki grup arasinda istatiksel olarak farkliydi (p<0,05)

(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. 1yi (GOS: 3-5) ve kétii (GOS: 1-2) sonuglanan olgularin kan gaz1 degerleri

karsilastirilmast
Kangaz Tyi Sonuc Kotii Sonug p
(n: 36) (n: 63)
pH, ortanca (25-75p) 7,31(7,18-7,37) | 7,17 (7,10-7,38) 0,103!
Asidoz, n (%) 9 (47,4) 15 (78,9) 0,0442
pCO,, mm-Hg, ortanca (25-75 p) 40 (33-57) 38 (29-43) 0,264!
Bikarbonat, mmol/L, ortanca (25-75 p) 19,6 (18,4-22) 15 (10-25) 0,012¢
Baz fazlaligi, mmol/L, ortanca (25-75p) | -6 [(-7) - (-3)] | -11[(-20) - (+1)] | 0,014}
Laktat mEq/L, ortanca (25-75 p) 2,4 (1,2-5) 4,4 (2-11) 0,114!

1: Mann-Whitney U Testi; 2: Ki_Kare Testi;

Taburcu olduklar1 andaki GOS degerlerine gore "iyi sonug" ve "kotii sonug" olarak

gruplandirilan olgularda, uygulanan bazi tedavi ve girisimlerin siklig1 karsilastirildi.

Birden ¢ok sayida adrenalin uygulamasi ve bikarbonat uygulama siklig1 iki grup

arasinda istatiksel olarak farkliydi (p<0,05) (Tablo 4.15). iyi klinik sonug ile taburcu

olanlarda ortanca adrenalin sayis1 0 (¢ceyrek degerler araligi: 0-0), kotii klinik sonug ile

taburcu olanlarda ise 3 (¢eyrek degerler araligi: 0-4) saptandi (p<0,001).

Tablo 4.15. Iyi (GOS: 3-5) ve kétii (GOS: 1-2) sonuclanan olgularda uygulanan ilag

ve girisimlerin sikhi@inin karsilastirilmasi
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Tedavi / Girisim Tyi Sonuc Kotii Sonuc¢ P
(n: 36) (n: 63)

Adrenalin (>1), n (%) 1(2,8) 35 (55,6) 0,001*

Bikarbonat, n (%) 0 25 (39,7) <0,001*

Sivi bolus, n (%) 21 (58,3) 35 (55,6) 0,789*

Defibrilasyon, n (%) 1(2,8) 3 (%4,8) >0,999°

Intraossedze yol, n (%) 6 (16,7) 19 (30,2) 0,137}

1: Ki-Kare Testi; 2: Fisher’s Exact Testi

Hastalarin GOS degerleri ile rakamsal parametreler arasinda korelasyon Spearman
testi ile analiz edildi. GOS degeri ile trombosit sayisi, AST, ALT, kreatinin, potasyum
ve laktat degeri ile uygulanan adrenalin sayisi arasinda negatif yonde anlaml
korelasyon saptandi (p<0,05). GOS degeri ile trombosit sayisi, bikarbonat ve baz
fazlalig1 degeri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi (p<0,05) (Tablo
4.15). Korelasyon katsayisinin en yiiksek degeri, GOS-adrenalin arasindaydi (p<0.001;
r:-0,617).

Tablo 4.15. GOS ile rakamsal parametreler arasindaki korelasyon

Paremetre p r

GOS - yas 0,298 0,106
GOS — Hemoglobin 0,098 0,192
GOS — Lokosit 0,091 -0,197
GOS — Notrofil 0,122 -0,180
GOS — Trombosit 0,011 0,292
GOS — MPV 0,023 -0,264
GOS — Glikoz 0,699 -0,045
GOS - AST <0,001 -0,584
GOS-ALT <0,001 -0,569
GOS — Ure 0,183 -0,154
GOS — Kreatinin <0,001 -0,418
GOS — Sodyum 0,151 -0,166
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GOS - Potasyum <0,001 -0,399
GOS - ph 0,026 0,361
GOS — Laktat 0,049 -0,346
GOS - pCO, 0,531 0,105
GOS - Bikarbonat 0,007 0,428
GOS - Baz Fazlaligi 0,008 0,430
GOS — Adrenalin uygulama sayisi <0,001 -0,617

AST: Aspartat transaminaz; ALT: Alanin transaminaz

Korelasyon analizinde anlamli ¢ikan GOS ile rakamsal parametrelerin grafileri asagida

gosterilmistir (Sekil 4.1-4.10).

AST
O Observed
2500,00 — Linear
2000,00
1500,00
o
1000,00
B
500,007
Lo}
[e]
§ g
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
GOS

Sekil 4.1.GOS ile Aspartat transaminaz (AST) arasinda korelasyon; y ekseninde AST, X
ekseninde ise GOS gosterilmektedir (r: - 0,584; p < 0,001)
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ALT
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Sekil 4.2.GOS ile Alanin transaminaz (ALT) arasinda korelasyon; y ekseninde ALT, X
ekseninde ise GOS gosterilmektedir (r: - 0,569; p < 0,001)
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Sekil 4.3. GOS ile trombositsayis1 arasinda korelasyon; y ekseninde trombosit, x ekseninde ise
GOS gosterilmektedir (r: 0,292; p: 0,011)
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mpv
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Sekil 4.4. GOS ile MPV arasinda korelasyon; y ekseninde MPV, x ekseninde ise GOS
gosterilmektedir (r: - 0,264; p: -0,023)
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Sekil 4.5. GOS ile serum kreatinin diizeyiarasinda korelasyon; y ekseninde kreatinin, x
ekseninde ise GOS gosterilmektedir (r: - 0,418; p < 0,001)
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Sekil 4.6. GOS ile serum potasyum diizeyiarasinda korelasyon; y ekseninde potasyum, X

ekseninde ise GOS gosterilmektedir (r: - 0,399; p < 0,001)
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Sekil 4.7. GOS ile pH arasinda korelasyon; y ekseninde pH, x ekseninde ise GOS

gosterilmektedir (r: 0,361; p: 0,026)
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laktat
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Sekil 4.8. GOS ile kan laktat diizeyi arasinda korelasyon; y ekseninde laktat, x ekseninde ise
GOS gosterilmektedir (r: - 0,346; p: 0,049)
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Sekil 4.9. GOS ile kan bikarbonat diizeyi arasinda korelasyon; y ekseninde bikarbonat, x
ekseninde ise GOS gosterilmektedir (r: 0,428; p: 0,007)
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Sekil 4.10. GOS ile baz fazlalig1 arasinda korelasyon; y ekseninde baz fazlaligi, x ekseninde
ise GOS gosterilmektedir (r: 0,430; p: 0,008)
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Uygulanan adrenalin sayisi

Sekil 4.10. GOS ile uygulanan adrenalin sayisi arasinda korelasyon; y ekseninde adrenalin
sayis1, x ekseninde ise GOS gosterilmektedir (r: - 0,617; p:<0,001)
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5. TARTISMA

Cocuk acil servislerinde EE, basta solunum ve/ veya kardiyak arrest vakalari
olmak {iizere, havayolu ciddi risk altindaki tiim g¢ocuklarda uygulanan ¢ok &nemli
invaziv bir iglemdir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2000-2004 y1llar1 arasinda hastane
icinde EE yapilan toplam 2294 olgu (yenidogan dahil) degerlendirilmistir. Hastalarin
ortanca yast 7 ay olup cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptanmams (yaklasik %57
erkek); olgularin %49’u kaybedilmistir. Hastalarin taburcu olduklart zamanki klinik
durumlar1 degerlendirildiginde, buna gore vakalarin %24°i “iyi klinik skor” (normal
veya hafif sekel) olarak rapor edilmistir. Ilging olan, bu calismada erken EE’nun
hastalarda yasam oranini azalttigi bulunmustur. Bunun sebebi yiiksek nitelikli kalp
masaj1 ve balon maske ile ventilasyon yapmadan hizla EE’a ge¢is olarak agiklanmistir
(77). Avustralya’da ¢ocuk acil servisinde bir yil i¢inde 66 hastada EE yapilmis.
Hastalarin ortanca yas1 36 ay olup bunlarin %21°1 travma ve %79’u travma dis1 tibbi
nedenler etiyolojide rapor edilmistir. En sik nedenler status epileptikus (%31), travma
(%20), solunum yetmezligi (%16) ve sepsisdir (%10). Sadece 5 hastada kardiak arrest
mevcutmus ve bunlarin 3°G acil serviste kaybedilmis (78). Brezilya’da bir ¢ocuk
hastanesinde yapilan 129 CPR degerlendirilmis. Bunlarin %44’tinde EE yapilmis. En
stk nedenler solunum yetmezligi ve sok olarak belirtilmis. Mortalite %84 olarak
gergeklesmistir (79). Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association, AHA)
tarafindan yayinlanan Cocuklarda Temel ve Ileri Yasam Destegi 2105 rehberinde
hastane i¢i kardiyak arrestlerde yasam sansi yaklagik 1/3 olarak belirtildi (80).
Calismamizda ¢ocuk acil servisinde toplam 99 hastadaki EE girisimi degerlendirildi.
Yenidogan hastalar degerlendirilmeye alinmadi. Hastalarin ortanca yasi 17 aydi.
Olgularin yaklasik yarisinda kardiyak arrest mevcuttu. En sik EE nedenleri septik sok,
solunum yetmezligi, travma ve status epileptikustu. Olgularin yaklasik yarisi
kaybedildi. Olgularin hastaneden taburcu olduklar1 sirada yapilan degerlendirmede 13
hasta GOS 2 (bitkisel hayat) olarak gruplandirildi. GOS 1 (eksitus) ve 2 olgular birlikte
degerlendirildiginde olgularin %63’ “kotii sonug™ olarak kabul edildi. Olgularimizin
%24,3’niin GOS degeri 4-5 idi. (GOS 4: hafif sekel; GOS 5: normal norolojik

degerlendirme). Sonuglar literatiir ile uyumluydu.

[leri havayolu agma yontemi olan EE, belirli bir egitim, deneyim ve ekip anlayisi

gerektirmektedir. Hastane Oncesinde, agir kafa travmasi olan ¢ocuklarda yapilan EE
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girisimini degerlendiren bir meta-analiz, deneyime vurgu yapmistir. Yeterli deneyimi
olmayan paramediklerin yaptiklar1 hastane 6ncesi EE vakalarinda mortalitenin 2 kat
arttigini; deneyimli acil servis ekiplerinin yaptiklar1 EE ile hasta sonuglarinin daha iyi
oldugu gosterilmistir (81). Amerika Birlesik Devletleri’nde 2010-2014 yillar1 arasinda
cocuk yogun bakim {initelerinde ¢ok merkezli ileriye doniikk ¢alismada (National
Emergency Airway Registry for Children), EE ile iligkili olumsuz klinik durumlar / yan
etkilerin siklig1 arastirilmis. Ozellikle saat 19.00-07.00 arasinda ve hafta sonlarinda bu
olumsuz klinik durumlarin daha sik gorildiigii saptanmistir. Bu farkin mesai dist
saatlerde ¢ocuk yogun bakim uzmanmin bulundugu kliniklerde ortadan kalktig1
bildirilmistir (82). Yine ABD’de 2000-2012 yillar1 arasinda 354 hastaneyi kapsayan
biliylik bir calismada (American Hearth Association’s Get with The Guidelines-
Resuscitation Registry) toplam 12 204 CPR degerlendirilmistir. Olgularin canli taburcu
olma oranlar1 %36 saptanmstir. Ozellikle gece saat 23.00-7.00 arasinda CPR
yapilanlarda mortalite daha yiliksek bulunmustur. Bunun sebebi o6zellikle gece
saatlarinde genelde deneyimsiz doktorlarin ¢caligsmasi, bu doktorlarin hastanin kliniginin
agirlastigini ge¢ farketmeleri, tibbi hatalar yapmalar: ve CPR kalitesinin yetersiz olmasi
olarak gosterilmektedir (83). Calismamizda EE yapilis zamani agisindan hastalar iki
farkli degerlendirmeye alindi. Ilk olarak 24 saat ii¢ farkli zaman diliminde incelendi.
Saat 08.00-17.00 arasinda EE yapilan 44 hastanin 26’°s1 (%59); 17.00-24.00 arasinda 35
hastanin 13’1 (%37,1); 24.00-08.00 arasinda 20 hastanin 10’u (%50) canli taburcu
olmustu. Ayrica mesai i¢i ve mesai dis1 olarak ikinci bir degerlendirme yapildi. Bu
degerlendirmede mesai i¢inde EE yapilan 38 hastanin 17°si (%44,7) ve mesai disinda
63 hastanin 32’si (%50,7) canli taburcu olmustur. Zaman dilimleri arasinda istatistiksel
bir fark bulunmamustir. Bunun ¢ok farkli sebepleri olabilir. Oncelikle Cocuk Acil
Servisinde 24 saat standart egitim almis yeterli sayida doktorun c¢aligmasi bu sonuca
neden olmus olabilir. Ancak bu sonuca kesin olarak dogrulamak i¢in her bir zaman
diliminde EE yapilan hastalar1 ¢ok daha derinlemesine incelemek ve her bir zaman
dilimindeki hastalarin benzer klinik ozelliklere sahip oldugunu saptamak gerekir.

Calismamizda bu ek analiz yapilmamuistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2003-2004 yillar1 arasinda g¢ocuk acil
servislerinde yapilan ¢ok merkezli analizde (Pediatric Emergency Care Applied

Research Network) toplam 353 pediatrik CPR olgusu (1 ay — 18 yas) degerlendirilmis
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ve mortalite %52 olarak gergeklesmistir. Olen hastalarin yas ortancasi yaklasik 16 ay,
sag taburcu olanlarin ise 8 aydir. CPR etiyolojisi travma olan ¢ocuklarda mortalite daha
yiiksek bulunmustur. Yasayan hastalarda travma etiyolojisi %3, olen hastalarda ise
travma etiyolojisi siklig1 %9 olarak saptanmis. Hastalarin biiylik ¢ocugunlugunda altta
yatan kronik hastalik saptanmis; 6len ve yasayan olgularda kronik hastalik olma siklig1
yaklasik %87 olarak rapor edilmistir (84). Amerika Birlesik Devletleri’nde gocuk yogun
bakim iinitelerinde yapilan ¢alismada toplam 411 olgu degerlendirilmis olup yasayan
ve Olenlerin, yas ve kronik hastalik sikligi agisindan birbirlerinden farkli olmadigi
saptanmigtir (85). Hastane dis1 kardiyak arrest olgularinin degerlendirildigi ¢ok
merkezli bir calismada (ABD’de 15 c¢ocuk acil servisi), toplam 138 olgu
degerlendirilmis ve %38 olgu canli taburcu olmustur. Olenler ve yasayanlar
karsilastirildiginda yas, cinsiyet, altta yatan kronik hastalik ve kardiak arrest etiyolojisi
anlaminda bir fark saptanmamistir (86). Bazi meta analizlerlerde kardiyak arrest olan
yast kiigiik hastalarda mortalitenin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (80).
Calismamizda canli taburcu olanlarin yas1 kaybedilen hastalardan daha biiyiik olsa bile
(16 aya karsilik 4 ay) fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Yas1 12 aydan
biiyiik hasta oran1 canli taburcularda %69, kaybedilenlerde ise %54’ diir. Kronik hastalik
(canli taburcu %359; kaybedilen hastalarda %50) ve EE etiyolojisi olarak travma olma
orani (canl taburcu %79; kaybedilen hastalarda %80) iki grupta benzerdi. Hizli ardigik
entiibasyon yapilan olgularin yasam sansimin daha yiiksek oldugu (%77,6'a karsilik
%?22,4); ve daha olumlu klinik tablo ile taburcu edildikleri (Hizl1 ardisik entiibasyonda
1yi sonu¢ %80,6; solunum ve / veya kardiyak arrest olanlarda iyi sonu¢ oranm1 %19,4)
goriildii. Korelasyon analizinde GOS ile en kuvvetli korelasyon gosteren parametre,
“hastaya uygulanan adrenalin sayis1” olarak ortaya ¢ikmistir. Sonug olarak, yapilan
caligmalarin kimi sonuglar1 birbirlerinden farklidir. Her kurumun kendine gore farkli
kosullari vardir. Belki de her bir olgu ayr1 degerlendirilmelidir. Ancak kesin olan, hayati
tehdit altinda olan ¢ocuklarda solunum ve / veya kardiyak arrest olmadan hastay1 entiibe
etmek (havayolunu garanti altina almak, hizli ardigik entiibasyon) veya solunum ve /
veya kardiyak arresti erken geri dondiirmek klinik sonuglari olumlu ydnde

etkilemektedir.

Solunum ve dolagimin bozulmasi ya da durmasi, olayimn siiresi ve siddetiyle

paralel olarak, organ fonksiyonlarinda bozulmaya yol a¢makta ve laboratuvar
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tetkiklerinde anormallik sikili§1 artmaktadir. Tiirkiye’de yapilan ¢ok merkezli bir
caligmada toplam 239 CPR vakasi degerlendirilmistir. Olgularda solunum yetmezligi
%77, bobrek yetmezligi %32, hematolojik parametrelerde bozulma %31 ve karaciger
fonksiyon bozuklugu %16 oraninda saptanmis: ortalama pH degeri 7,15, laktat 6,8
mEq/L ve glikoz 290 mg/dl 6l¢iilmiistiir (87). Cocuk yogun bakim {initelerinde yapilan
cok merkezli ¢alismada, kardiyak arrest sonucu dlen hastalarda pH’nin 7,2’den daha
diisiik oldugu; laktat diizeylerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Olen ve 8lmeyen
hastalar arasinda temel metabolik ve elektrolit parametrelerinde, kan 16kosit sayisinda
fark saptanmamustir (88). Cocuk acil servislerinde yapilan hastane i¢i kardiyak arrestleri
degerlendiren c¢alismada, Olen hastalarda pH’nin daha disiik, laktat ve glikoz
seviyelerinin ise daha yiiksek oldugu bildirilmis; serum elektrolit dengesizliginin
Olenlerde daha sik goriildigi saptanmistir (84). Cocuklarda hastane disi1 kardiyak
arrestleri degerlendiren ¢ok merkezli ¢calismada, 6lenlerde pH degerinin daha diisiik ve
laktat degerinin daha yiiksek oldugu goriilmiis; ancak serum glikoz degerleri arasinda
fark bulunmamistir (89). Cocuk ve erigskin hastalarda travma sonrast CPR yapilan
hastalar1 degerlendiren calismada, 6len hastalarda hemoglobin diizeyi daha diisiik, aPTZ
daha yiiksek ve baz fazlaligi daha az bulunmustur (90). Cocuk ve yenidogan yogun
bakim tinitelerinde yapilan ¢ok merkezli ¢aligmada, Olen hastalarda hipernatremi,
hipoglisemi, metabolik asidoz, bobrek, gastarointestinal sistem ve hematolojik
parametrelerde fonksiyon bozuklugunun daha sik goriildiigi bildirilmistir (91).
Calismamizda 6len hastalarda 16kositoz, nétrofil sayisi, karaciger ve bobrek fonksiyon
testlerinde bozulma, hiperpotasemi, asidoz, bikarbonat diisiikliigii, laktat yiiksekligi ve
baz fazlaliginda anormallik daha sik saptanmistir. GOS’a gore kotii klinik sonuca sahip
olanlarda trombosit sayis1 daha diisiik (trombositopeni sikliginda fark yok) ve MPV
daha yiiksek; karaciger ve bobrek fonksiyon testlerinde bozulma daha fazla; potasyum
ve laktat yiiksekligi daha sik, kan gazi analizinde asidoz, bikarbonat diistikliigli ve baz
fazlaliginda anormallik daha yiiksek oranda saptandi. Ek olarak, GOS ile trombosit
sayisi, MPV, iire, kreatinin, karaciger fonksiyon testleri, potasyum, pH, laktat,
bikarbonat ve baz fazlaligi arasinda anlamli korelasyon oldugu goriilmiistiir. Tiim
sonuglar, hipoksemi / dolasim bozuklugu uzadiginda hiicre ve organ sistemlerinin
fonksiyonlariin bozulduguna isaret etmektedir ki bu da beklenen bir sonugtur. Dogal

olarak, bu anormallikler 6len hastalarda daha sik goriilmektedir. Ortalama trombosit
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hacmi (Mean platelet volume; MPV), son yillarda oldukca popiiler bir hemogram
parametresidir. Biiylik trombositler (MPV degeri yiiksek) daha reaktiftirler. MPV
arttiginda kanama zamani kisalir ve plazmada tromboksan A2 diizeyi artar. Dolayisiyla
MPV, trombosit fonksiyonlariin bir géstergesi kabul edilebilir. Trombopoietin, MPV’i
kismi olarak kontrol eder. Biiylime faktorleri, sitokinler ve iskemi kemik iliginde
megakaryopoezi etkileyerek MPV’i arttirirlar (92). Calismamizda EE yapilan ve 6len
hastalarda MPV daha yiiksek bulunmustur. Bu sonug, diger organ sistemlerinde yasanan
bozulma ile paralellik gostermektedir. Literatiirde EE / CPR’da, MPV diizeylerini

inceleyen bir yayina rastlanmamastir.

Canlandirma islemi uygulanan olgularda spontan dolasimin geri doniis stiresi
uzadik¢a (> 15 dakika) mortalite artmaktadir. Bu baglamda her 3-5 dakikada bir
adrenalin yapildig1; ciddi asidoz veya canlandirma islemi 10’y1 dakikay1 asanlarda kan
gaz1 bakilamiyorsa kdrlemesine bikarbonat yapildig: diisiiniiliirse, uygulanan adrenalin
sayis1 arttiginda veya bikarbonat uygulama endikasyonu ortaya c¢iktiginda
canlandirmanin uzadigi, sonug olarak mortalite ihtimalinin arttig1 rahatlikla sdylenebilir
(79). Benzer sekilde uygulanan adrenalin dozu 2- 3’lin iizerine ¢iktiginda, bikarbonat
uygulandiginda mortalitenin daha yiiksek goriildiigii rapor edilmistir (88-89). Amerika
Birlesik Devletleri’nde 10 yillik bir siirede 3719 ¢ocuk olgunun degerlendirildigi bir
caligmada, sodyum bikarbonat yapilanlarda mortalite %54 yapilmayanlarda ise %46
olarak saptanmistir. Ayrica uygulanan adrenalin dozu arttik¢a mortalite riskinin arttigi
hesaplanmistir (93). Cocuk acilde yapilan CPR islemlerinde o6lenlere uygulanan
adrenalin sayis1 ortanca 3 iken, canli taburcu olanlara uygulanan adrenalin sayis1 2
olarak bulunmustur (84). Calismamizda birden ¢ok adrenalin uygulama orani
yasayanlarda %8, 6lenlerde ise %46’dir. Benzer sekilde, iyi sonug ile taburcu edilenler
arasinda sadece 1 hastaya birden ¢ok defa adrenalin uygulanirken (%2,8), kotii sonug
ile taburcu edilenlerde bu say1 35'dir (%55,6). Ayrica yasayanlarda bikarbonat, %0,4
oraninda uygulanirken, dlenlerde bu oran %46°dir. lyi sonug ile taburcu edilenlere hig
bikarbonat uygulanmamistir. Kotii sonug ile taburcu edilenlerde ise bikarbonat
uygulama sikligi 25°dir (%39,7). Bolus sivi uygulama, intraossed6z yol agma ve
defibrilasyon siklig1 6len ve yasayan olgularda; 1yi ve kotii sonug ile taburcu edilenlerde
farkli degildi. Bu sonuglarimiz literatiirle uyumludur. Spontan dolagimin doniis zamani

uzadik¢a hasta sonuglar1 daha olumsuz bir ¢izgiye kaymaktadir.
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Sonug olarak, dliim ile yasam arasindaki ¢izgide bulunan ¢ocuk hasta igin
endotrakeal entiibasyon son derece yasamsal bir invaziv girisimdir. Gerek spontan
dolasimi olmayan arrest hastalarda, gerekse hizli ardisik entiibasyon yapilan olgularda
zamana kars1 bir yaris s6z konusudur. Heniiz spontan dolasim mevcutken hava yolunu
garanti altina almak veya spontan dolagimi, organ fonksiyon bozuklugu ¢ok ilerlemeden
geri dondiirmek ¢ocuklarin hayatin1 kurtaracak ve taburcu olarken daha olumlu

norolojik tablo ile taburcu olmalarini saglayacaktir.
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. SONUCLAR VE ONERILER
Calismamizda toplam 99 hastadaki EE girisim incelenmis olup, ortanca yas 17

ay’dir.

Entiibasyon etiyolojisi degerlendirildiginde 20 olgunun travma hastas1 (20,2), 79
hastanin (%79,8) travma dis1 tibbi nedenler oldugu goriildii. Travma dis1 nedenler
arasinda en sik goriilenler septik sok, solunum yetmezligi ve status epileptikustu.
Olgularm yaklasik yarisinda kardiyak arrest mevcuttu.

Saat 08.00-17.00 arasinda EE yapilan 44 hastanin 26°s1 (%59); 17.00-24.00 arasinda
35 hastanin 13’1 (%37,1); 24.00-08.00 arasinda 20 hastanin 10’u (%50) canli taburcu
olmustu. Hafta i¢i glindiiz saatlerinde EE yapilan 38 hastanin 17’si (%44,7) ve mesai
disinda 63 hastanin 32’si (%50,7) canli taburcu olmustur. Zaman dilimleri arasinda
istatistiksel bir fark bulunmad: (p>0,05).

Calismamizda canli taburcu olanlarin yasi1 kaybedilen hastalardan daha biiyiik olsa
bile (16 aya karsilik 4 ay) fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Yas1 12
aydan biiyiikk hasta orani canli taburcularda %69, kaybedilenlerde ise %54 diir.
Kronik hastalik (canli taburcu %59; kaybedilen hastalarda %50) ve EE etiyolojisi
olarak travma olma orani (canl taburcu %79; kaybedilen hastalarda %80) iki grupta
benzerdi.

Hizl1 ardisik entiibasyon yapilan olgularin yasam sansinin daha yiiksek oldugu
(%77,6'a karsilik %22,4); ve daha olumlu klinik tablo ile taburcu edildikleri (Hizh
ardisik entiibasyonda iyi sonug¢ %80,6; solunum ve / veya kardiyak arrest olanlarda
1yl sonug orani %19,4) gorildii.

Calismamizda Olen hastalarda, l0kositoz, ndtrofil sayisi, karaciger ve bobrek
fonksiyon testlerinde bozulma, hiperpotasemi, asidoz, bikarbonat diisiikliigii, laktat
yiiksekligi ve baz fazlaliginda anormallik daha sik saptanmistir. GOS’a gore koti
klinik sonuca sahip olanlarda tormbosit sayis1 daha diisiik (trombositopeni sikliginda
fark yok) ve MPV daha yiiksek; karaciger ve bobrek fonksiyon testlerinde bozulma
daha fazla; potasyum ve laktat yiiksekligi daha sik, kan gazi1 analizinde asidoz,
bikarbonat diisiikliigii ve baz fazlaliginda anormallik daha yiiksek oranda saptandi.
GOS ile trombosit sayisi, MPV, iire, kreatinin, karaciger fonksiyon testleri,
potasyum, pH, laktat, bikarbonat ve baz fazlalig1 arasinda anlamli korelasyon oldugu

gorilmiistiir.
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e (Calismamizda EE yapilan ve dlen hastalarda MPV daha yiiksek bulunmustur. Bu
sonug, diger organ sistemlerinde yasanan bozulma ile paralellik gostermektedir.
Literatiirde EE / CPR’da, MPV diizeylerini inceleyen bir yayina rastlanmamustir.

e (Calismamizda birden ¢ok adrenalin uygulama orani yasayanlarda %8, 6lenlerde ise
%46’dir. Ayrica yasayanlarda bikarbonat %0,4 oraninda uygulanirken, 6lenlerde bu
oran %46’dir. Korelasyon analizinde GOS ile en kuvvetli korelasyon uygulanan

adrenalin sayis1 olarak ortaya ¢ikmustir (r: - 0,617; p< 0,001).
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