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1. OZET
TURKIYE’DEKI PEDIATRIK YOGUN BAKIM UNITELERINDE MEKANIK
VENTILASYON UYGULAMALARININ DEGERLENDIRILMES]
Amag: Bu ¢alismanm amaci, Tiirkiye’de ilk kez olarak Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde
uygulanan mekanik ventilasyon uygulamalarimi degerlendirmek, mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarin tanilarini, 6zelliklerini, kullanilan yontemleri ve gelisen komplikasyon ve
mortalite oranlarini tespit etmektir.
Gerec ve yontem: Aralik 2008- Subat 2009 tarihleri arasinda, Tiirkiye’de, pediatrik yogun
bakim hizmeti veren ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 7 (yedi) merkeze ekli form ve ¢alisma
rehberi gonderildi. Pediatrik Yogun Bakim Unitelerine ¢alisma siiresi boyunca kabul edilen ve
en az 12 saat siireyle mekanik ventilator destegi verilen 1 ay ile 18 yas arasindaki ardisik tiim
hastalar i¢in ¢alisma formu dolduruldu. Anketle; mekanik ventilasyon destegi alan hastalarin
demografik bilgileri, yatis endikasyonlari, mekanik ventilasyon baslama nedenleri ve mekanik
ventilasyon uygulamalari, eslik eden morbidite ve mortaliteye yonelik bilgiler sorgulandi.
Bulgular: Yaslar1 1 ay ile 17 yas (ortalama 3,89+4,71) olan 74’1 (% 59,7) erkek, 50’si (%40,3)
kiz hasta calismaya alindi. Yogun bakimda entiibe izlenen olgularin %61,3’iinde yogun bakima
yatis nedeni disinda altta yatan bagka hastalik bulundugu ve santral sinir sistemi patolojilerinin
(%22) en sik saptanan kronik hastalik oldugu belirlendi. Hastalarin 85’ine (%68,5) akut
solunum yetersizligi nedeni ile mekanik ventilasyon baslandigi ve en sik hasta tanisinin
pnémoni (%50) oldugu belirlendi. En fazla kullanilan mekanik ventilasyon modunun %76,6
orani ile basing kontrollii senkronize aralikli ventilasyon ve basing destegi (SIMV=PS) oldugu
tespit edildi. PIM 2 (Pediatrik Mortalite Indeksi-2 skoru)’ye gore belirlenen tahmini mortalite
oran1 %35,2 iken gergeklesen mortalite oraninin % 28,2 oldugu tesbit edildi. Hastalarin
%34,7’sine kademeli ayirma, %8’ine spontan soluma testi (SST), %25,8’ine hem spontan
soluma testi hem de kademeli ayirma uygulandigi belirlendi. SST kullaniminin mekanik
ventilasyon siiresi ve yogun bakimda kalma stiresini anlamli olarak kisalttig1 saptandi. Basarisiz
ekstiibasyon oranmmin % 13,5 oldugu belirlendi. Entiibasyon ve yatis siiresinin basarisiz
ekstlibasyon ile iligkili oldugu goriildii. Ayirma siiresinin ise spontan soluma denemesi yapilan
hastalarda kademeli ayirma yapilanlara gore anlamli derecede daha kisa oldugu; sedatif
ajanlarin kullaniminin uzamis entiibasyon ve yatis siiresi ile iligkili oldugu saptandi.
Sonug: Tirkiye’deki mekanik ventilasyon uygulamalarimin bagka iilkelerdeki mekanik
ventilasyon uygulamalar1 ile benzer oldugu gozlenmistir. Mekanik ventilasyonla ilgili bazi
uygulamalarin daha uzun entiibasyon ve yatis siiresi ile iliskili oldugu tesbit edilmistir.

Anahtar sozciikler: Pediatrik yogun bakim iinitesi, mekanik ventilasyon, ¢cocuk



2. SUMMARY
EVALUATION OF MECHANICAL VENTILATION PRACTICES IN TURKIiSH
PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNITS

Objectives: The aim of this study was to evaluate the mechanical ventilation practices in
Turkey, to determine the clinical features of patients undergoing mechanical ventilation, to
investigate the mechanical ventilation and weaning modes used, assess morbidity and mortality
rates and associated factors.

Methods: All consecutive patients between 1 month and 18 years of age admitted during a 2
month period between December 2008 and February 2009 to 8 Pediatric Intensive Care Units
in Turkey requiring intubation and ventilation for >12 hrs were enrolled in the study. Maximum
follow up time for the patients was 28 days. Demographic data of the patients, criteria for
admission to intensive care unit and initiation of mechanical ventilation, mechanical ventilation
practices, associated morbidity and mortality was recorded.

Results: Of the total 124 patients, 74 were male and 50 female. The mean age of the patients
was 3,894+4,71 (1mo-17y) years of age. In 61,3% of the patients an underlying chronic disease
was present with central nervous system diseases (%22) the most common type. In 85 patients
(68,5%) mechanical ventilation was initiated owing to acute respiratory failure and pneumonia
(50%) was the most common diagnosis. Pressure controlled SIMV+PS mode was determined
to be the most commonly (76,6%) used mechanical ventilation mode. Estimated mortality rate
according to PIM 2 (Pediatric Mortality Index) of patients admitted to intensive care was
35,17% whereas 28,2% of patients in the study died. Gradual weaning, spontaneous breathing
tests (SBT) or their combination was used in 34,7%, 8%, and 25,8% of patients, respectively.
Use of SBT are associated with a significantly shorter duration of ventilation and ICU stay. The
rate of unsuccessful extubation was 13,5%. Duration of intubation and hospitalization was
associated with unsuccessful extubation. Sedation and analgesia use was associated with
prolonged ventilation and duration of hospitalization.

Conclusion: Mechanical ventilation practices in Turkish PICUs are similar to other countries’
practices. SBT lead to shorter ventilation and hospital stay; whereas sedative and analgesic
usage is associated with prolonged hospitalization.

Key words: Pediatric intensive care unit, mechanical ventilation, child



3. GIRIS ve AMAC

Pozitif basingli mekanik ventilasyon pediatrik yogun bakim tinitelerinde kullanim siklig1
gittikce artan hayat kurtarict bir tekniktir. Mekanik ventilasyon (MV) kullaniminin
yayginlagmasi ve arastirmalarin artmasi ile birlikte pozitif basingli ventilasyonun eskiden
sanildiginin aksine zararsiz bir yontem olmadigi artik bilinmektedir. Mekanik ventilator ile
solunum destegi hayat kurtarici bir tedavi olmakla birlikte, tedavi sirasinda karsilagilan
komplikasyonlar nedeni ile morbilite ve mortalite risklerini beraberinde getirdigi gosterilmistir.
Bu nedenle yeni, daha giivenilir ventilasyon tekniklerinin ve mekanik ventilatdrlerinin
gelistirilmesine yonelik arayislar devam etmektedir. Bircok yeni ventilasyon yontem ve
yaklagimlar1 klinikte kullanima girmesine ragmen, tedavi etkinlikleri ve birbirine tistiinliikleri
konusunda yeterli aragtirmalar bulunmamaktadir.

1997 yilinda tiim diinyada 100 binin iizerinde pozitif basinghi ventilatér bulundugu ve
sadece Amerika Birlesik Devletleri’'nde yilda 1,5 milyonun {izerinde hastanin mekanik
ventilotore baglandigi bildirilmistir. Bu kadar sik yapilan bir uygulamanin ne kadarmin dogru
endikasyonla yapildig1 hakkinda bilgiler ise kisithidir. Cocuk hastalar sz konusu olunca
bilgiler daha da siirhdir ve uygulamalar genellikle eriskinlerden elde edilen verilere
dayanmaktadir.

Diinyanin her yerinde Ustlinligli kabul edilmis tek bir MV yontemi yoktur. Farkli
tilkelerde farkli merkezler, kendi {initelerinin olanaklarina, uygulayicilarinin bilgi, beceri,
deneyimlerine ve hastalarinin Ozelliklerine gore farkli yontemlerden bir ya da birkagini
secebilmekte veya zaman igerisinde bir yontemden digerine gecgebilmektedir. Genel olarak
eriskinde hacim temelli ventilasyon yontemleri agirlikli olarak tercih edilirken, c¢ocuk
hastaliklarda basing temelli ventilasyon yontemleri geleneksel olarak daha ¢ok tercih
edilmektedir.

Pediatrik Yogun Bakim Uniteleri'nde hastalara standart bakim saglamak ve nedene
yonelik MV stratejilerini belirlemek, o iilkede verilen yogun bakim hizmetlerinin gelistirilmesi
acisindan bliyllkk 6nem tasimaktadir. Bu nedenle giincel klinik uygulamalar ve bu
uygulamalarin zaman igerisindeki degisimi yakindan takip edilmelidir. Kritik durumdaki
cocuklarin nasil ventile edilmesi gerektigine dair bilgiler, dogru ve genis klinik ¢alismalarin
planlanmasiyla elde edilecektir.

Bu c¢alismanin amaci, Tiirkiye’de ilk kez olarak Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde

uygulanan mekanik ventilasyon uygulamalarint degerlendirmek, mekanik ventilasyon



uygulanan hastalarin tanilarini, 6zelliklerini, kullanilan yontemleri ve gelisen komplikasyon ve

mortalite oranlarini tespit etmektir.
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1. GENEL BILGILER

4.1 Mekanik Ventilasyonun Tanimi

Mekanik ventilasyon yasamsal bir fonksiyon olan solunum isleminin yapay olarak

ventilator adi verilen bir cihaz yardimui ile siirdiiriilmesidir. Giiniimiizde 6zellikle yogun bakim

hekimligindeki hizli gelismeler mekanik ventilasyon uygulamasii tedavinin ayrilmaz bir

pargasi yapmistir.

4.2 Mekanik Ventilasyonun Tarihsel Gelisimi

Yasam icin gerekli iki fonksiyondan biri olan solunum ile ilgili ilk bilgiler Misir, Cin ve

Yunan kaynaklarinda dikkat ¢ekmektedir. Batili kaynaklart ele aldigimizda mekanik

ventilasyon uygulamasina ait tarihi gelisim su sekilde 6zetlenebilir:

ilk kez Hipokrat M.O. 460 yilinda havay1 bilimsel olarak degerlendirmis ve suda
bogulma vakalarinda nefes borusuna yerlestirilecek bir kaniil vasitasiyla hastaya hava
gonderilmesi gerektigini bildirmistir.

M.O. 380 yillarinda Aristo hayvanlarin havasiz odalarda 6ldiigiinii gdzlemlemis ve
yasamin siirdiiriilmesi i¢in taze havanin sart oldugunu belirlemistir.

Mekanik ventilasyon uygulamasinin ilk Orneginin 1541'de Vesalius tarafindan
gerceklestirildigi diisiiniilmektedir. Vesalius 6lmek iizere olan bir kdpegi trakeasina
yerlestirdigi kaniille solutmus ve kalp atislarindaki diizelmeyi saptamistir. Boylece
uygulanan ventilasyonun insanlara da uygulanabilecegini diisiinmiistiir’

1635’de Hook toraks hareketi olmasa da akcigerlere temiz hava ulagtirilmasi halinde
yasamin devam ettigini ortaya koymustur.

1763’de Smellie bir hastada trakeaya yerlestirdigi metal tiiple akcigerlere solunum
havasini yollamay1 basarmistir.

1775’de Hunter kopeklerde ekspirasyon ve inspirasyon igin ¢ift koriikli bir sistem
kullanmustir.

1786’da Kite ilk defa ventilasyonda volum sinirlamasinin énemini ortaya koymustur.
1790°da Courtois ilk kez koriik yerine piston silindir kullanarak yapay ventilasyonu
gerceklestirmistir.

1864'de Alfred Jones "spirophore" ad1 verilen ve viicudu igine alan ilk tank ventilatorii,

yani negatif basingli ventilatorii tanitmistir (Sekil 1).
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Sekil 1. Alfred E. Jones’a tarafindan sunulan tank ventilator

1876'da Woillez demir akcigerin ilk prototipi olan “spiroforu gelistirmistir.

1880'de Mac Evven'in endotrakeal tiipii gelistirmesi mekanik ventilasyon
uygulamasinda bir doniim noktast olmustur.

1886°daTuffer ve Hallion kafli endotrakeal tiip ve geri solumasiz valf ile ilk parsiyel
akciger rezeksiyonunu gerceklestirmislerdir.

1893°de Fell ve O’Dwyer, operasyon sirasinda hastanin ventilasyonunu bir laringeal
kaniil ve ayakla idare edilen korikk yardimiyla saglamaya baslamislardir. 1896’da

Matas bu sisteme kompresorii de eklemistir (Sekil 2).

Sekil 2. Rudolph Matas’a ait yapay solunum cihazi (Endotrakeal tiip ve Fell -O’Dwyer

koriigii igermektedir)
1909'da Janeway ve Green cerrahi kullanim i¢in ilk intermittent (aralikli) zorunlu pozitif

basingl ventilatorii gelistirmislerdir.

1911 yilinda Dréger resiisitasyon i¢in ‘‘Pulmotor’’u gelistirmistir (Sekil 3).

12
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Sekil 3. Driger’in gelistirdigi Pulmotor sematik ¢izim

Sekil 4. Driger Baby Pulmotor
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e 1928'de Drinker tank i¢i basincin elektrikli bir motor ile degistirilebildigi ilk demir
akcigeri tanitmustir® (Sekil 4).

Sekil S. Prof. Drinker ve gelistirdigi demir akcigerin bir modifikasyonu

1931'de Emerson'in gelistirdigi Drinker'in benzeri demir akciger 1948-49 yillarindaki

Los Angeles Polio epidemilerinde yaygin kullanim alani bulmustur’.

Crafoord, Frenckner ve Andreason 1940 yilinda “Spiropulsatdr” olarak adlandirilan ve

“aralikli pozitif basing” uygulayan bir ventilatorii kullanima sokmuslardir.

Morch 1941°de “aralikli pozitif basing” uygulayan ilk piston ventilatorii yapmustir

Modern anlamda pozitif basin¢li mekanik ventilasyon ilk olarak, 1952 Danimarka ve
1953'de Isveg'te ortaya ¢ikan polio epidemilerinde Bjorn Ibsen tarafindan

uygulanmistir*”.

“Erigskin Solunum Sikintis1 Sendromu (Adult Respiratory Distress Syndrome= ARDS;
daha sonra Akut Solunum Sikintisi Sendromu olarak degistirilmistir)” tedavisinde
stirekli pozitif havayolu basinci uygulanmasi 1971 yilinda giindeme gelmistir. Ayn1 yil

Oberg ve Sjostrand yiiksek frekansl pozitif basingli ventilasyonu takdim etmislerdir.

1973 yilinda mekanik ventilasyonun sonlandirilmasinda “araliklt zorunlu ventilasyon
uygulamas:” ileri bir teknik olarak giindeme gelmistir®”.

1980°den itibaren mikroislemcili ventilatorler hizla yayginlagirken “basing kontrolli”

ve “basing destekli” ventilasyon gibi yeni modlarla giinlimiize kadar gelinmistir.

14



4.3 Pediatrik Hastalarda Ventilator Desteginin Amaci

Mekanik ventilasyon normal akciger fonksiyonlarini desteklemek veya yerine getirmek
tizere gelistirilmis yasam destek sistemidir. Mekanik ventilasyon hastanin solunum eforunun
yetersiz oldugu durumlarda endikedir. Ayrica agir hastalarda hastanin ventilasyonunu kontrol
altina almak i¢in ya da diger fizyolojik fonksiyonlarin bozulmasini énlemek i¢in kullanilabilir.
Mekanik ventilasyon gerektiren fizyolojik endikasyonlar ise solunumsal veya mekanik
yetersizlik veya gaz degisiminin yeterli olmamasidir.

Mekanik ventilasyonun en 6nemli hedefleri etkin gaz degisimini saglamak, hastanin
solunum konforunu optimize etmek ve ayni zamanda ventilator iliskili akciger hasarini en aza
indirmektir.

Eriskinlerde mekanik ventilasyon uygulamalarina iliskin bir¢ok yaym ve caligmalar
bulunmasina ragmen, yenidogan ve ¢ocuklarda mekanik ventilasyon baslama endikasyonlarina
iliskin rehber yaymlar bulunmamaktadir. Bu nedenle mekanik ventilasyon desteginin
amaclarii belirlemek ve en fazla yararn elde etmek ic¢in klinisyenlerin asagida belirtilen ii¢
onemli soruyu cevaplandirmasi gerekmektedir.

1. Fizyolojik problem nedir?
2. Altta yatan patoloji nedir?
3. Hasta icin elde edilmek istenen fizyolojik hedefler nedir?

Altta yatan patofizyolojik silirecin anlagilmasi, ventilatér destegi yaklasimlarinin
belirlenmesi agisindan son derece dnemlidir. Kan gazi analizleri hastanin ventilasyon destegi
hakkinda o©nemli bilgiler saglamakta ve mekanik ventilasyonun sekillenmesinde rol
oynamaktadir.

Mekanik ventilasyonun baslica hedefleri sunlardir'®:

1. Yeterli ventilasyon saglamak
1. Yeterli oksijenizasyon saglamak
2. Yeterli akciger voliimlerini saglamak ve akciger kompliansini diizeltmek

3. Fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi korumak ve bdylece akciger kompliyansinin korunmasina

katkida bulunmak

4.4 Solunum Mekanikleri

4.4.1 Normal Solunum Sirasinda Solunum Mekanikleri

Solunum yollarindaki gaz hareketlidir ve gaz hareketi yiiksek basingtan algak basinca
dogru olur. Sakin halde alveol basinci atmosferik basinca esittir ve 0 cmH,0O’dur. Inspirasyon

aktif bir olaydir ve enerji gerektirir. Interplevral bosluktaki negatif basing inspirasyon sirasinda
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daha da negatif hale gelir (-5 cmH,0’dan -8 cmH,0O’ya iner), transpulmoner basing gradyenti
artar, alveol ekspanse olur. Alveoliin genislemesi ile alveol i¢i basing -lcmH,O’ya iner ve
atmosferik basingtan alveol i¢ine gaz akimi olur. Alveol i¢i basing atmosferik basinca esit olana

kadar gaz akimi devam eder. Ekspirasyon ise pasiftir ve akcigerin geri ¢ekilme ozelligi ile

saglanir'.
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4.4.1.1.a Komplians ve elastans

Komplians, bir kompartimanda basin¢ degistiginde meydana gelen o kompartimanin
genigleme kapasitesidir. Komplians(C), elastik geri ¢ekilme basincinin hacim degisikligine
oranidir. Akciger komplianst genisleyebilen havayolu bosluklari, havayolu bosluklarinin
boyutu ve geometrisi, ylizeyin gerilim ve akcigerin parankim Ozellikleri ile baglantili olarak
yasla degisir. Siit cocuklarinda gogiis duvar1 kompliansi diger yaslara gore %50 fazladir.

Elastans kompliansin tersidir, dolayisiyla sert akcigerlerin elastansi yiiksek, kompliansi
diisiiktiir'>".

4.4.1.1.b Solunum sisteminin elastik geri ¢cekilmesi

Akcigerler ve goglis duvar arasindaki iliski plevral bosluktaki giiclerle baglantilidir.
Istirahat sirasindaki hacimden diisiik hacimlerde, akcigerler igeri, gogiis duvari disar1 ¢cekme

egilimindedir. Bu hacim asildiginda hem akciger hem de gogiis duvart bliziismeye calisir.

FRK, akcigerlerin ve gogiis duvarmin elastik geri ¢ekilmesinin dengelendigi hacimdir".

4.4.1.1.c Akcigerler ve gogiis duvari arasindaki etkilesim

FRK diizeyinde transtorasik basing negatiftir ve gogiis duvari genisleme egilimindedir.
Normal tidal soluma transtorasik basing negatifken gergeklesir. Total akciger kapasitesinin
%65’ine kadar transtorasik basing sifirdir. Akciger hacmi total akciger kapasitesinin %65 nin
tizerine ¢iktiginda transtorasik basing pozitif hale gelir ve goglis duvari kollabe olmaya
calisir™.

4.4.1.1.d Solunum sisteminde akim direnci

Solunum sistemi toplam direnci, havayollar1 direnci, akcigerlerin direnci ve gogiis
duvar1 direncinden olusur. Yas¢a biiylik ¢ocuklarda go6giis duvari direnci ve akcigerlerin
direnci, solunum sistemi toplam direncinin %20’sinden sorumlu iken yenidoganlarda akciger
direnci yiiksektir. Sakin soluma sirasinda havayolu direnci toplam akciger direncinin
%50’sinden sorumludur. Hava akimina direng, havayolu capinin dordiincii kuvveti ile ters
orantilidir. Direncteki degisikliklerin ana nedeni hava yolu capmnin degismesidir. Normal

akciger inflasyonu sirasinda havayolu ¢api artar, direng azalir'>,

4.4.1.1.e Zaman sabiti
Solunum sisteminde akciger hacminin %63 iiniin pasif olarak dolmasi1 ve bosalabilmesi
icin gereken zaman solunum sisteminin zaman sabitidir. Akcigerin -elastisitesini bozan

hastaliklarda ekspiratuvar zaman sabiti kisalirken, obstriiktif akciger hastaliklarinda
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ekspiratuvar zaman sabiti uzar. Akcigerlerde hava dagiliminin esit olabilmesi i¢in inspiratuvar

ce . . . 13
zaman sabitinin yeterli olmas1 gerekir .

4.4.1.1.f Solunum isi

Soluma, solunum kaslar1 tarafindan mekanik is yapilmasini gerektirir. Toplam solunum
isi, fizyolojik is ve mekanik ventilasyon varliginda solunum yolundaki ek aletlerden
kaynaklanan isi kapsar. Fizyolojik is, komplians ve direngle baglantilidir. Komplians

azaldiginda veya direng arttiginda solunum isi artar'.

4.4.2 Mekanik Ventilasyonda Solunum Mekanikleri

Mekanik ventilasyon sirasinda basing ve akim uygulanarak akciger inflasyonu saglanir.
Disaridan uygulanan bu giicler solunum sistemi kompliansi, havayolu direnci ve daha az olarak
doku direnci ile etkilesime girerler. Akcigerlerin mekanik ventilasyon sirasinda 6nemli olan iki

mekanik 6zelligi vardir: komplians ve rezistans'’

4.4.2.1 Mekanik ventilasyon ve komplians

Pozitif basingli ventilasyon bolgesel komplians degisikliklerinden ciddi oranda
etkilenir. Parankim hasar1 gelismis akcigerlerde hasarin oldugu bolgelerin kompliansi azalirken
saglikli akciger bolgelerinin komplians1t normaldir. Bolgesel komplians farkliliklar1 fonksiyonel
rezidiiel kapasitenin bolgesel olarak degismesine neden olarak goreceli olarak hizla dolan
bolgelerde yirtilma hasari ve agir1 gerilmeye egilim yaratir. Kompliansin azaldigi durumlarda

ayni voliimii verebilmek icin uygulanan basincin arttirilmasi gerekir'”.
4.4.2.2 Mekanik ventilasyon ve rezistans

Mekanik ventilasyon sirasinda diren¢ dogal ve ek hava yollarindan kaynaklanir.
Mekanik soluma sirasinda direncin 6nemli belirleyicisi havayolu c¢apidir. Direng ayrica
havayolunun (ve devrenin) uzunlugundan ve gaz yogunlugundan etkilenir. Komplians gibi
direng¢ de akciger hacmi ile birlikte degisir. Pozitif ventilasyon sirasinda akciger hacmi arttikca
diren¢ azalir. Inspirasyon sirasinda genisleyen akcigerler havayolu capinin artmasma ve
inspirasyon sirasinda direncin ekspirasyondan diisilk olmasina neden olurlar. Mekanik
ventilasyon sirasinda direng ek havayollarinin 6zelliklerinden énemli oranda etkilenmektedir.
Uzun ve dar trakeal tiip (TT) havayolu direncinin birka¢ kat artmasina neden olmaktadir.

Saglikli bir bireyde yercekimi direncin akciger bazallerinde apeksten yiiksek olmasina yol agar.
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Hastalik varliginda havayolu direnci bolgesel farkliliklar gosterir. Bu ventilasyonun dagilimini

etkileyerek farkli dolum 6zelligi olan bolgelerde hasara neden olabilmektedir'.
4.5 Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari ve Tlkeleri

Mekanik ventilasyon (MV) uygulamalari yogun bakim iinitelerinin kurulmas: ile
giderek artmis ve bu {initelerde en sik uygulanan tedavi yontemlerinden biri haline gelmistir.
Spontan solunum sirasinda inspiryum alveol i¢i basin¢ negatifken yapildigir halde, pozitif
basingli mekanik ventilasyonda inspiryum pozitif basingla yapilmaktadir. Dolayisi ile mekanik
ventilasyon fizyolojik bir olay degildir. Mekanik ventilasyon fizyolojik bir olay olmadigi igin,
sagladigr yararlarin yani sira, pek ¢ok istenmeyen etkiyi, morbidite ve komplikasyonu da
beraberinde getirmektedir.

Mekanik ventilasyon kullaniminin yayginlagmasi ve aragtirmalarin sayisinin artmasi ile
birlikte, mekanik ventilasyonun kendisinin de inflamatuar olaylar1 baglatabildigi ve
proinflamatuar sitokinlerde artisa yol actigi gosterilmistir. Dolayis1 ile mekanik ventilasyon
endikasyonu konurken bu dengeler daima gozetilmeli ve yarar-zarar hesabi yapilmalidir.
Mekanik ventilasyon ve siirekli pozitif havayolu basinci, entiibe hastalarda hastaliklar
siiresince destek tedavisi olarak kullanilan yontemler olup, asil hastaligi tedavi edici ve
tyilestirici 6zellikleri yoktur. Bir¢ok hastalik veya klinik durumda, olayin seyri sirasinda veya
eklenen yeni bazi durumlar nedeniyle, solunum yetmezligi geliserek mekanik ventilasyon
endikasyonu dogabilir. Bazi durumlarda ise solunumu giivence altina almak, solunum kaslarini
dinlendirmek gibi endikasyonlarla mekanik ventilasyon gerekebilir.

Akut solunum yetersizligi olan c¢ocuklarda mekanik ventilasyon uygulanmasi
mortaliteyi belirgin olarak azaltmis ve bu grup hastaliklarda temel tedavi yontemlerinden biri
halini almistir. MV’ nin temel amaci asid-baz dengesi ile gaz degisimindeki homeostazin
diizeltilmesi ve korunmasidir'*"*.

Tablo 1. MV uygulamast ile saglanabilecek yararlar'

1. Pulmoner gaz degisiminin desteklenmesi ya da diizeltilmesi
Alveolar ventilasyonun desteklenmesi
Arteryel oksijenizasyonun saglanmasi

2. Solunum mekaniginin desteklenmesi

3. Solunum isinin azaltilmasi
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Mekanik ventilasyon genel olarak endotrakeal entiibasyon ile uygulanir. Uzun siireli
mekanik ventilasyon gereken hastalarda uygulama trakeostomi agilmasi ile invazif ya da yiiz
maskeleri ve nasal devamli pozitif havayolu basinci kaniilleri ile invazif olmayan yontemlerle

yapilabilir.
4.5.1 Cocuklarda Solunum Sikintis1 ve Yetmezligi

Solunum sistemi ile ilgili hastaliklardan ve solunum yetersizliginden 6liim, ¢ocuk
Oliimlerinin basta gelen nedenlerindendir. Solunum sikintisi ¢ocuk acil iinitesine bagvurularin
% 10’undan, bir yas alti bagvurularinin ise % 20’sinden sorumludur. Hastaneye yatirilan
hastalarin % 20’sinde, yogun bakima yatirilan hastalarin % 30’unda solunum sikintis1 vardir.
Onbes yas alt1 6liimlerin % 5'inden, siit cocugu dliimlerinin % 20'sinden solunum hastaliklari

sorumlu tutulmaktadir'®.

Cocuklarda enfeksiyonlara en duyarli sistem solunum yollaridir. Bagta pnémoni olmak
tizere alt solunum yolu enfeksiyonlari, bebeklik ve ¢ocukluk ¢agindaki solunum yetmezligi ve
oliimlerin temel nedenlerinden birisidir. Diinya Saglik Orgiitii 2005 Diinya saglik raporunda
cogunlugu gelismekte olan iilkelerde olmak iizere diinyada her yil bes yas alt1 10,6 milyon
cocugun Onlenebilir hastaliklar nedeniyle hayatin1 kaybettigi ve bu ¢ocuklarin yaklasik %10-
20’sinde pnomoni goriildiigii bildirilmektedir. Alt solunum yolu enfeksiyonlart biitiin diinyada
yaygin olmasina karsin, pndmoni daha ¢ok gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir. Tim
pnomonilerin % linlin kaynaklar1 kisith iilkelerde goriildiigii, Afrika ve Asya’da ikinci siklikta
mortalite nedeni oldugu belirtilmektedir '.

Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 Tiirkiye'de kis aylarinda ¢ocuklarda sik goriilen
hastaliklardir. Saglik Bakanligi 1998 verilerine gore lilkemizde 1 yas alt1 bebek 6liimlerinin
%48,4’linden, 1-4 yas grubu ¢ocuk Oliimlerinin %42,1’inden pnémonilerin sorumlu oldugu
saptanmistir. 2002-2004 Tiirkiye Hastalik Yiikii Calismasinda ise pnomoniler 0-4 yas grubu
cocuklarin %13,4’linde, 5-14 yas grubu cocuklarin %6,5’linde en sik ikinci 6lim nedeni

olarak saptanmuistir'”.

Akut hipoksemik solunum yetersizligi nedenlerinden biri olan Akut Solunum Sikintisi
Sendromunun (Acute Respiratory Distress Syndrome, ARDS) insidanst net olarak
bilinmemektedir. Eriskin yas grubunda yapilan arastirmalarda bu oran yaklasik olarak
8.3:100,000 olarak rapor edilmistir. Cocuk yas grubu i¢inde bildirilen ARDS insidansi ise daha
azdir. Cocuklarda akut akciger hasar1 ve ARDS tanilar ile yogun bakima yatis oram1 % 1-4

arasinda bildirilmektedir. Mortalite yiiksek olup % 20°den % 75’¢ kadar degismektedir'®.
20



ARDS’nin bir¢ok klinik durumla birlikteligi bulunmaktadir. ARDS pnomoni, gastrik igerigin
aspirasyonu, pulmoner kontiizyon gibi direkt akciger hasarindan kaynaklananlar ve sepsis, agir
travma, sok, akut pankreatit gibi akciger disi inflamatuar nedenlerden kaynaklananlar olmak
tizere baslica iki gruba ayrilmaktadir. Tiim olgularda sepsis, ARDS ig¢in 6nemli bir risk
olusturmaktadir'.

4.5.2 Anatomik ve Fizyolojik Farkhliklar

Anatomik ve fizyolojik farkliliklar ¢cocuklar: erigkinlere gore solunum sikintisina yatkin
hale getirirler. Infantlarin gogiis kafesi daha yumusaktir, interkostal kaslar ve kostalar heniiz
tam gelismemistir. Cocuklarda diyaframin go6giis kafesine gore horizontal ve yliksekte
tutunmas1 goégiislin genisleyebilme kapasitesini azaltir. Cocuklarin solunum yollar eriskinlere
gore daha dar ve kiigiiktiir, solunum yollarinda meydana gelen ayni derecedeki daralma
cocuklarda hava yolu direncinin eriskinlere gore cok daha fazla artmasina neden olur.
Cocuklarda hava degisimine yarayan initeler (terminal bronsiyoller ve alveoller) daha az
sayida, kiiciik ve kapanmaya egilimlidir. Kollateral havayollarinin ¢ocuklarda bulunmayisi
atelektaziye egilim yaratir™™?'.

Solunum sikintisi solunum isinin artmast anlamina gelirken, solunum yetersizligi yeterli
oksijenlenmenin ve/veya karbondioksit atiliminin saglanamamasidir. Solunum yetersizliginin

kriterlerinden iki klinik bir laboratuvar bulgu ile solunum yetersizligi tanisi konur (Tablo 2).

Tablo 2. Solunum yetersizligi kriterleri

Klinik Kriterler Laboratuvar Kriterleri
1. Solunum seslerinin azalmis ya da kaybolmus olmasi 1. Pa0, <50, PaCO,>50 mmHg (oda havasinda)
2. Ciddi gekilmeler ve yardimcei solunum kaslarmin kullanilmast | 5. Respiratuvar asidoz varhigi(pH<7.35)
3. Oda havasinda siyanoz varlig1 3. %60 oksijen ile Pa0, <60 mmHg
4. Biling kaybi ve agrili uyaranlara yanitsizlik 4. PaCO,>60mmHg olmas1 ve giderek yiikselmesi
5. Kas tonusunun azalmasi 5. Vital kapasite<15 ml/kg olmasi
6. Hiriltils, inlemeli solunum 6. Maksimal inspiratuvar kuvvet<-20cmH,O
7. Oksiirme ve 6giirme refleksinin kaybolmasi 7. Olii bosluk/tidal hacim orant>0.75
8. Apne gelisimi

Akut solunum yetersizligi esas olarak, hipoksik ve hiperkapnik olarak ikiye ayrilir
(Tablo 3). Hipoksik solunum yetersizligi gaz degisim yetersizligi sonucu gelisirken,
hiperkapnik solunum yetersizligi solunumsal pompa ve gaz degisim yetersizligi sonucu gelisir.
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Oksijenizasyon veya ventilasyon yetersizligi akciger hastaliklari, kalp fonksiyon bozukluklari,
norolojik hastaliklar, ¢coklu organ yetmezligi, kardiyopulmoner bypass ve cerrahi gibi bircok
nedene bagl olarak gelisebilir. Pndmoni, toksik gaz inhalasyonu, gdgiis travmasi, hemoraji,
aspirasyon gibi nedenler primer akciger hasarina yol agarak mekanik ventilasyon ihtiyaci
dogurabilir. Mekanik ventilasyon ayrica kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugu bulunan
hastalarda solunum isinin azaltilmasi, nérolojik hastaliklarda ise havayolu giivenliginin
saglanmast ve/veya kafa i¢i basing artis1 tedavisinde kullanilabilir. Mekanik ventilasyon

endikasyonlari Tablo 4’te gosterilmistir’®>2.

Tablo 3. Solunum yetersizligi tipleri

Tip I (Hipoksemi) Tip II (Hiperkapni)
Solunum uyarisi azalmisg Solunum isi artmis Solunum kaslarinda
yorgunluk

Pnémoni Tlag etkisi Astim Hipokalemi
Obstriiktif MSS enfeksiyonu Obesite Hipofosfatemi
akciger Santral uyku apnesi Hava yolunda Hipomagnezemi
hastaliklar1 Hipotiroidi 6dem Kas hastalig1
Septik sok Metabolik alkaloz Pnomotoraks Myastenia gravis
ARPS Beyin sap1 hasari Ust hava yolu Spinal kord hasar1
Aspirasyon tikaniklig1 Poliomvelit
Akciger 6demi Y
Plevral efiizyon
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Tablo 4. Mekanik ventilasyon endikasyonlari

1. FiO; %0,6 iken PaO,<60 mmHg olmasi (siyanotik kalp hastaligi yoklugunda)

2. PaCO, >50 mmHg (Akut gelismis ve tedaviye yanitsizlik)

3. Herhangi bir nedenden dolay1 apne ve hipoventilasyon

4. Primer pulmoner hastalik veya havayolu obstriiksiyonundan kaynaklanan akut
solunum yetersizligi

5. Noromuskuler giicsiizliik

6. Koruyucu solunum yolu reflekslerinin olmamasi

7. Goglis duvarmin biitiinliigliniin bozulmasindan veya pulmoner basidan dolay1 gelisen
akut solunum yetersizligi

8. Hemodinamik dengesizlik(kardiyopulmoner resiisitasyon, sok)

9. Terdpatik hiperventilasyon(Intrakraniyal hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon,
metabolik asidoz)

10. Solunum hizinin yas i¢in kabul edilebilir normal sinirlarin ¢ok iizerinde olmasi

11. Nakl edilecek hastada yukaridakilerin gelisme olasiligi

4.6 Mekanik Ventilasyon Uygulamalar

*“‘Suni solunum’” kavrami ¢ok eskiden beri bilinmekle birlikte yaygin bir tedavi yontemi
olarak kullanilmaya baslanmasi 20. yilizyilda olmustur. Negatif basingli ventilasyon ile baslayan
bu silire¢ 1950°1i yillarin sonuna dogru pozitif basingli ventilasyon (PBV) ile yaygin hale
gelmistir. Son 30 yilda mekanik ventilator teknolojisindeki ilerleme ¢ok hizli olmustur.
Mekanik ventilasyonun kullaniminin yayginlagsmasi ve arastirma sayisinin artmasi ile birlikte
pozitif basinglt ventilasyonun eskiden sanildiginin aksine zararsiz bir yontem olmadigi
anlagilmistir. Bu nedenle yeni ve daha giivenilir ventilasyon tekniklerinin ve mekanik
ventilatorlerinin ~ gelistirilmesine  yOnelik arayiglar vardir. “Konvansiyonel —mekanik
ventilasyon” yaninda “konvansiyonel olmayan” yontemlerde uygulanmaya baslanmistir. Bazi
kaynaklar konvansiyonel olmayan mekanik ventilasyon bagligi altinda yiiksek frekansl
ventilasyon, nitrik oksit ve ECMO’dan bahsederken, diger kaynaklar akcigeri koruyucu

ventilasyon tekniklerini de bu baslik altinda toplamaktadir.
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PBV invaziv ve noninvaziv sekilde yapilmaktadir. Ge¢gmiste tiim PBV’ler endotrakeal
yolla uygulanirken giiniimiizde noninvazif ventilasyon giderek daha sik kullanilmaya
baslanmistir®.

4.6.1 Mekanik Ventilasyon Uygulamalarinda Farkhhklar

Eriskin ve g¢ocuklarin solunum sisteminde birgok anatomik ve fizyolojik farkliliklar
olmasi nedeniyle mekanik ventilasyon uygulamasinda her hasta ayr1 olarak degerlendirilir.
Hastanin yasi ve altta yatan hastaliklar mekanik ventilasyon uygulamalari i¢in Onem
tagimaktadir. Konjenital kalp hastaligi, kronik akciger hastaligi, astim, akut respiratuvar distres
sendromu ve daha bir¢ok hastalikta ventilasyon yaklagimlar1 tamamen farklidir. Cocuk ve

eriskin normal solunum degerleri Tablo 5’te gdsterilmistir™**.

Tablo 5. Cocuk ve erigskin normal solunum degerleri

Solunum Degerleri Cocuk Eriskin
Solunum hizi(/dk) 20-60 12-26
Inspiryum zamani(sn) 0,4-0,9 1,25
Tidal hacim(ml/kg) 6-8 6-8
Olii alan (ml/kg) 2-2.5 2,2
Olii alan/tidal hacmi orani 0,3 0,3
Vital kapasite (ml/kg) 35-40 50-60
Fonksiyonel rezidiiel kapasite (ml/kg) 27-30 30
Alveolar ventilasyon (ml/kg/dk) 100-150 60
Oksijen tiiketimi (ml/kg/dk) 6-8 3
Hava yolu direnci (cm/H,0O/sn) 25-30 1,6

4.6.2 Ventilatorler ve Yontemler

Ventilatorler temel olarak basing ve hacim kontrollu ventilasyon yapabilir. Basing
ventilasyonunda pik havayolu basinci (PIP) ayarlanir ve gaz akimi istenilen basinca ulasana
dek devam eder. Akcigerin kompliansina ve havayolu direncine gore tidal hacim degisir. PIP’1n
sabit olmas1 nedeniyle akcigeri asir1 basingtan ve barotravmadan korur. Bircok merkez kiigiik
cocuklarda basing ventilasyonunu tercih etmektedir.

Hacim ventilasyonunda tidal hacim ayarlanir. Tidal hacim sabittir. Akcigerin

kompliansina bagli olarak PIP degiskendir. Hacim kontrollii ventilasyonda PIP ¢ok ytikselebilir
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ve akciger zarar gorebilir. Barotravma olasiligi daha fazladir. Barotravma basing alarm

.. .. o [ .1 2431
limitlerinin dogru ayarlanmasi ile 6nlenebilir™ .

Tablo 6. Basing ve hacim kontrollii ventilasyonda ayarlanan parametreler™

Basin¢ Kontrollii Ventilasyon Hacim Kontrollu Ventilasyon
FlOz FlOz

Solunum hiz1 Solunum hiz1

Inspiryum zamani Inspiryum zamani

PEEP PEEP

PIP Tidal hacim

Tablo 7. Basing ventilasyon ile hacim ventilasyonunun farkliliklari®

Basin¢ Kontrollu Ventilasyon Hacim Kontrollu Ventilasyon

Uygulanan basing sabit Tidal hacim sabit

Tidal hacim degisken Hipoventilasyon-Hiperventilasyon riski az
Komplians ve dirence bagl tidal hacim | Kompliansa ve dirence bagli PIP degisir
degisir ETT’de kacak durumunda TV’i saglamak zor
Barotravma daha az Barotravma daha fazla

Tablo 8. Yontemler(Modlar)*

Basin¢ Kontrollu Ventilasyon Hacim Kontrollu Ventilasyon
IMV IMV

SIMV SIMV

SIMV-+PS VSV

ACV ACV

PCV VCV

4.6.3 Mekanik Ventilasyon Degiskenleri

4.6.3.a FiO2

Oksijen yiiksek dozlarda toksik bir ilagtir. Toksisiteyi belirleyen oksijen konsantrasyonu
ve verilis siiresidir. Genel yaklagimda yeterli PaO, saglamak i¢in miimkiin olan en diisiik FiO,

kullanilir. FiO,’nin 0,6 nin lizerinde olmasi oksijen toksisitesine yol acar.
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Oksijen diizeyi FiO;’e baghdir ve kardiyopulmoner hastaliklardan, PEEP ve ortalama
havayolu basincindan (MAP) etkilenir. V/P (Ventilasyon/Perfiizyon) orani bozuldugunda ve
difiizyon bozuklugunda primer yaklasim FiOy’nin artirllmasidir. Bunun yaninda
hipoventilasyona bagli hipoksemide yeterli ventilasyonun saglanmasi ve intrapulmoner sant
gelisen hastalarda yeterli PEEP ve MAP uygulamasi hipoksemiyi diizeltir.

4.6.3.b PEEP

PEEP uygulamasi ventilasyonun ekspiratuvar fazi siiresince basinci atmosfer basincinin
tizerinde tutarak hava yollarinin ve 6zellikle alveollerin kapanmasini onler. Kollabe olmus
alveollerin agilmasi1 fonksiyonel rezidiiel hacmi artirarak, ventilasyon perfiizyon oranini ve
oksijenizasyonu diizeltir, hastanin solunum isini azaltir. Tim bu etkiler oksijenizasyonun
artmasini saglar ve FiO, diizeyinin azaltilmasina olanak verir. Bunun yaninda PEEP ortalama
havayolu basincini artirarak oksijenin kana gegmesi i¢in basing farki olusturur. Entiibe edilerek
mekanik ventilatore baglanan hastalarda akciger hastalig1 hafif ve oksijenizasyon yeterli ise 3-4
cmH,0 PEEP uygulamak yeterlidir. Atelektazi, pndmoni veya pulmoner ddem varliginda
yiiksek PEEP degerlerine ihtiya¢ olmaktadir.

Akciger hastalig1 olan ¢ocuklarda en uygun PEEP veya CPAP uygulamasinin amaci yan
etkiyi en aza indirerek maksimum etkiyi saglamaktir. Temel nokta kardiyovaskiiler sistemde
degisiklik olusturmadan FiO;’1 0,6’nin altina diisiirerek oksijenlenmeyi artiracak PEEP
diizeyini uygulamaktir®.

4.6.3.c Pik Inspiratuvar Basinc (PIP)

Basing sinirli zaman sikluslu ventilasyonda PIP tidal hacmi olusturan en Onemli
faktordiir. Akciger-toraksin kompliansi (Car), havayolu direnci (R,y), tidal voliim, inspiratuvar
akim hiz1(V;) ve PEEP, PIP’i etkileyen 5 ana faktordiir.

PIP diizeyini saptarken dikkate alinan ana faktorler hastanin viicut agirligi, hastaligin
tipi, akciger kompliansi, havayolu direnci ve akcigerin zaman sabitidir. Yeterli ventilasyonu
saglayacak en diisiik PIP diizeyi secilir. Hafif veya orta solunum yetersizliginde PIP 20-25
cmH,O0 ile baglanir. Agir hastalarda akciger kompliansinin belirgin olarak azalmasi nedeniyle
PIP degerini yiiksek tutmak gerekir.

Yiiksek PIP uygulamasi hava kacagina, vendz doniis ve kardiyak debide azalmaya yol
acabileceginden kacinilmasi gerekir®.

4.6.3.d Ortalama Havayolu Basinci (Paw)

Ortalama havayolu basinci tiim ventilator siklusu boyunca akcigere uygulanan basingtir.

Ortalama havayolu basinci akcigerde gaz dagiliminda 6nemli rol oynar. Ayrica ortalama
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havayolu basincinin artmasi kalp debisinin azalmasina yol acarak dokulara oksijen
transportunun bozulmasina yol agabilir.

PEEP, PIP, inspiratuvar akim hizi ve I:E oran1 ortalama havayolu basincini etkiler. FiO,
ile hipoksemisi diizelmeyen hastalarda ortalama havayolu basinci artirilarak oksijenizasyon
diizeltilebilir.

Ortalama havayolu basinct PIP, PEEP, inspiryum ve ekspiryum orani ve gaz akim dalga
formuna baglidir®.

4.6.3.e Tidal Hacim (TV)

Normalde insanda tidal hacim 5 ile 7 ml/kg arasinda degismektedir. Yeni yaklagimlarda
TV 6-8 ml/kg olarak tercih edilmektedir. Ayarlanan TV nin bir kisminin ventilator devresinde
kalmasi bir kisminin da entiibasyon tiipiiniin etrafindan kagmasi nedeniyle ekshale tidal voliim
hesaplanan degerden diisiik olabilir ve inhale edilen TV ile karsilagtirildiginda 6nemli bilgi
Verir.

Basing kontrollu ventilasyonda tidal hacim direkt olarak ayarlanmadigi i¢in PIP diizeyi
ile istenilen TV saglanir. TV belirlenmesinde hastanin 6zelligi ve klinisyenin yaklagimi en
6nemli unsurdur®.

4.6.3.f Solunum Frekansi

Ventilator frekans1  (hizi) hastanin  yasma, hastaligin tipi ve derecesine,
komplikasyonlarin varligina ve klinik cevaba gore belirlenir. Solunum frekansi ¢ocugun yasina
uygun solunum sayisina yakin ve kan PCO, diizeyine gore ayarlanir. Mekanik ventilator hizi
ayarlanirken ventilator hizinin diger parametrelere olan etkisi de dikkate alinmalidir. Ventilator
hizini segerken mekanik ventilatdre bagl barotravma olasiligi goz 6niine alinmalidir®.

Tablo 9. Yasa gore baslangi¢c solunum hizlari®

Yenidogan 30-50/dk
Siitcocugu 30-40/dk
Cocuk 20-30/dk
Adolesan 12-20/dk

4.6.3.h Inspiryum Zamam ve Inspiryum- Ekspiryum Oram (I:E)

Pozitif basingli ventilasyonda inspiryum zamani ayarlanmasinda ana belirleyici faktorler
hastanin yas1 ve solunum paternidir.

Toplam siklus zamani inspiryum ve ekspiryum zamaninin toplamina esittir. Inspiratuvar

ve ekspiratuvar zaman oraninin ayarlanmasi, inspiryum zamanini ve ekspiryum igin kalan
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stireyi gosterir. Solunum hizina gore I:E oranmi degisir. En sik 6nerilen 1:2 veya 1:3 oranlaridir.

Oran 1:1 altina indiginde ekspiryum siiresi kisalir ve yeterli ekspiryum siiresi olmamasi hava

hapsine ve hemodinamik komplikasyonlara yol agar. Havanin alveollerde kalmas: ile oto-PEEP

olusur. Bu olay ekspiratuvar zamanin uzatilmasi veya ventilator hizinin diisiiriilmesi veya her

ikisi ile dnlenebilir®.

Tablo 10. Yasa gore 6nerilen inspiratuvar zamanlar™

Yenidogan
Oyun ¢ocugu
Cocuk
Eriskin

0,5 saniye
0,5-0,75 saniye
1,0-1,5 saniye
1,5-2,0 saniye

4.6.3.i Tetikleme

Mekanik ventilasyon sirasinda hastanin spontan solunuma bagli basing, akim ve

hacimdeki degisikligi hissetmesine tetikleme denir. En sik akim ve basing tetiklemesi kullanilir.

Negatif basing veya akimda degisiklik saptanmasi inspiryumu tetikler. Basing tetiklemede

genellikle -1 ile -2 cmH,0, akim tetiklemede ise 1-3 L/dk degerleri kullanilir®.

Tablo 11. Saglikl ocuklarda yasa gore mekanik ventilasyon parametrelerinin ayarlanmasi®

Parametreler Siitcocugu Cocuk Adolesan
FiO, <0,6 <0,6 <0,6
TV(ml/kg) 6-8 6-8 6-8
PIP(cmH,0) 20-25 20-25 20-25
PEEP(cmH;0) 3-5 3-5 3-5
F(.../dk) 30-40 20-30 12-20
IT(saniye) 0,4-0,6 0,6-1,0 1,0-1,5

4.7 Ventilasyon Yontemlerinin Siniflanmasi

Mekanik ventilasyon sirasinda, hastanin ne zaman ne sekilde nefes alacagini ve

ventilatériin solunum fazlarina nasil miidahale edecegini (ventilatoriin belli durumlarda nasil

davranacagini) belirleyen farkli solunum uygulamalarina ventilasyon yontemleri (modlart)

denir. Farkli yontemler arasinda secim yapilirken temel amag, hastayr en konforlu sekilde

tutarak, akcigerlerde en az travmaya yol agcan ve yeterli ventilasyon ile oksijenizasyonu giivenli
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bir sekilde saglayan solunum seklini se¢mektir. Pek ¢ok yontem hem basing hem de hacim
kontrollii ventilatorlerde kullanilabilir. Hacim kontrollu ventilatérler inspiryumda hastaya
uygulanan gazin miktarina, basin¢ kontrollu ventilatorler ise hastaya inspiryumda uygulanan
basincin miktarina gore calisan ventilator tipleridir. Daha yeni gelistirilen akim kontrollu
ventilatorler ise inspiryum sirasinda hastaya uygulanan akima gore calisirlar. Son zamanlarda
gelistirilen ¢ift kontrollu yontemler ventilasyon sirasinda hem verilen hacmi hem de inspiratuar
basinci kontrol altina almay1 hedeflemektedir.
Mekanik ventilasyon sirasinda dort temel solunum sekli vardir (Tablo 4):

a. Zorunlu solunum uygulamasinda; hastanin ihtiyaci olup olmamasina bakmaksizin,
makine belirlenmis sayida solunumu sabit zaman araligiyla, belirlenmis inspiryum
sliresince yapar.

b. Yardimh solunumda; solunumda hastanin solunum isinin azaltilmas1 amaglanmissa da
bu is hi¢bir zaman tamamen ortadan kaldirilamaz.

c. Destekli solunumda; makine hastanin kendi belirledigi sayida spontan solunumu,
hastanin belirledigi zamanlarda ve makine tarafindan kismen belirlenmis inspiryum
siiresince yapar. Inspiryum siiresi makinenin belirledigi siireden daha uzun olmamak
kosulu ile hasta tarafindan degistirilebilir. Fizyolojik solunuma en yakin
uygulamalardan biridir.

d. Spontan solunum; solunumun tamamen hasta tarafindan diizenlendigi, makinenin

sadece basing veya hacim destegi uyguladig solunum seklidir®®.

Tablo 12. Temel solunum sekilleri*®

Inspiryumun Inspiryumun Hiz
Solunum Sekli Baslangic1 Sonlanmasi
Zorunlu Makine Makine Makine
Yardiml Hasta Makine Makine
Destekli Hasta Makine Hasta
Spontan Hasta Hasta Hasta
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4.8 Tam Mekanik Ventilasyon Destegi I¢in Kullanilan Yontemler

En uzun siiredir kullanilan mekanik ventilasyon yontemleri olup kontrollu ve zaman
tetiklemeli yontemlerdir. Bu yontemde ventilasyon tamamen ventilator tarafindan uygulanir.
Solunum hiz1 ventilator tarafindan belirlenir ve aralarda hastanin solumasina izin verilmez.
Kontrollu ventilasyon yontemleri zaman tetiklemelidir. Yani belirlenmis bir zaman gectikten
sonra ventilatdr tarafindan inspiryum baslatilir. Inspiryumun kac saniye siirecegi ve
inspiryum/ekspiryum oraninin ne olacagi yine ventilator tarafindan belirlenir. Kontrollu

solunum yontemleri basing ve hacim kontrollu olmak iizere iki sekilde uygulanabilir.

4.8.1 Basin¢ Kontrollu (Pressure control=PC) Mekanik Ventilasyon

Ventilator kendi baglattigi, belirlenmis sayida, belirlenmis siirede ve tepe inspiratuar
basingta (PIP) solunumu yaptirir. Biitlin basinca dayali ventilasyon yontemlerinde, saglikli ve
hasta akciger iinitelerinde istenen basinca ulasilabilmesi i¢in, yeterli inspiryum zamaninin
ayarlanmasi ¢ok dnemlidir. PC’nin baglica avantaji1 tepe havayolu basinci ve inspiryum zamani
ayarlandig1 i¢in akciger hasar riskini azaltmasidir. Azalan inspiratuvar akim sekli alveollerin
daha hizli olarak ve daha homojen agilmasina olanak saglar.

Ozellikle yenidogan ve cocuklarda yiiksek havayolu basincinin zararli etkilerinden
korunmak igin kullanilir. Uygulanacak PIP basinci hastanmn gdgsiinii yeterince kaldiracak ya da
dakika ventilasyonu istenen diizeyde tutmayr saglayacak miktarda tidal hacmin akcigerlere
girmesini garanti edecek basing miktaridir. Genelde ¢ocuklarda saglam akciger i¢in bu basing
diizeyi 15-20 cmH,O iken hasta akcigerde 25 cmH,O gibi degerler ile baslanir ve hasta
akcigerin kompliansina gore titre edilerek artirilir. Ayirma yontemi olarak kullanilamaz. Bazi
ventilatdrlerde bu yontem asist-kontrol yontemi seklinde oldugu i¢in ayirma sirasinda da
kullanilabilir. Spontan solunumu olan hastalarda kontrollu yontemleri eger asist 6zelligi yoksa
kullanmamak gerekir.

Bu yontem basing kontrollu oldugu i¢in barotravma riski azdir. Oksijenizasyon ve
ventilasyon daha kolay ve etkin olarak diizenlenmektedir.

Ayn1 PIP degeri akciger komplians1 normal olan hastalarda yeterli ventilasyonu
sagladig1 halde, akciger komplians1 diisilk hastalarda hipoventilasyon riskinde artisa neden
olmaktadir®®.

4.8.2 Hacim Kontrollu (Volume control=VC) Ventilasyon

Ventilatoriin baslattigi, belirlenmis sayida ve hacimde solunumu yaptirir. Ventilator

ayarlanan hacmi, ayarlanan zamanda, sabit bir akis ile hastaya verir.
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Spontan solunumu olmayan ya da solunum eforu ¢ok yetersiz olan hastalarda kullanilir.
Ayirma yontemi olarak kullanilamaz. Basing kontrolden en 6nemli farki, inspiryumun istenilen
basinca gore degil hedeflenen hacime gore ayarlanmasidir.

Erigskinde ve solunum yollarinda gaz kagaginin 6nemli olmadigi durumlarda kullanilan
bir yontemdir. Cocuklarda kafsiz endotrakeal tiipler sik kullanildigi ve havayollarindan gaz
kacag1 fazla oldugu i¢in genellikle tercih edilmez. VC ventilasyonda hastanin dakika
ventilasyonu hesaplanip hastaya verilmesi garanti edildigi i¢in, ventilasyonun sorun oldugu ve
garanti edilmesi gereken hastalarda tercih edilir. En 6nemli avantaji, dakika ventilasyonunu
garanti ettigi icin hipoventilasyon riskinin basing kontrollii ventilasyona gore daha az olmasidir.

Ancak spontan solunumu olan hastalarda eger cihazin asist 0zelligi yoksa sadece
kontrol yontemi olarak kullanilmaz.

Bu modda PIP basinci hastanin akciger kompliansina bagl olarak degisir. Akciger
kompliansimin  ¢ok diistiigii, ARDS gibi patolojik durumlarda PIP ¢ok vyiikselebilir ve
hemodinamik yan etkiler ile barotravma riski ¢ok artabilir. Spontan solunumu olan hastalarda
kontrollu ventilasyon uygun olmayacagi icin, ventilatérden ayirma yoOntemi olarak
kullanilamaz?®,

4.8.3 Basin¢ Diizenlemeli Hacim Kontrol (Pressure Regulated Volume
Control=PRVC)

Basing ve hacim kontrollu ventilasyon yontemlerinin avantajlarindan birlikte
faydalanmak ve dezavantajlarindan korunmak icin gelistirilmis kompleks kapali dongii
sistemleri igeren bir yontemdir. Zaman dongiilii basing limitli bir ¢ift kontrollu yontem olan
PRVC hasta veya zaman tetiklemeli olabilir. Bu yontemle ventilator hastanin talebine gore
ayarlanmig tidal hacme ulasacak sekilde inspiratuar akimi ayarlayarak yeterli ventilasyonu
giivence altina alir. Servo 300°de PRVC, Driger Evita 4’de Autoflow bu yontemin kullanildigi
farkl1 adla tanimlanan benzer ventilasyon yontemleridir. En 6nemli avantaji azalan tiirde
sayesinde daha diisiik tepe inspiratuvar basing ile ventilasyonu garanti altina almasidir. Ayrica
hastanin komplians1 diizeldikce tepe inspiratuar basingta ventilator tarafindan otomatik olarak
azaltilmaktadir. Inspiratuvar tepe basinci diisiik tutmasi sayesinde alveollerin asir1 gerilmesi ve
barotravma riski hacim kontrollu ventilasyondan daha azdir.

Bu yontem esas olarak spontan solunumu olmayan hastalar i¢in tasarlanmis olmakla
birlikte asist kontrol 6zelligi olan bir hacim kontrol uygulamasidir.

Ozellikle degisken komplians/rezistans nitelikleri olan akciger kompartmanlarmi ve
yiiksek havayolu basinci gerektiren hastalar1 ventile etmek i¢in kullanilmakla beraber, pek ¢ok

durumda kullamlabilir. Belirli bir tidal hacmi minimal barotravma riski ile vermeyi saglar®®.
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4.8.4 Hacim Garantili Basin¢ Destek (Volume Assured Pressure Support)

Ayn1 solunum icinde iki ayr1 parametreyi kontrol edebilen yontemlerden biri de hacim
garantili basing destektir. Ventilatdr her bir solugun inspiryum siirecinde, hastanin inspiratuvar
eforuna ve klinisyenin belirledigi mimimum tidal hacme ulasip ulagamamasina gore basing
kontrolden hacim kontrole ya da basing destekten volum kontrole gegebilir. Bu sayede

minimum tidal hacim garanti edilirken solunum isi de azaltilmig olur®.

4.9 Kismi Mekanik Ventilasyon Destegi i¢cin Kullamlan Yéntemler

Mekanik ventilasyon sirasinda hastalarin spontan solunumlarina izin verilebilmesi
amaci ile gelistirilen yontemlerdir. Yapilan pek ¢ok calisma mekanik ventilasyon sirasinda
hastanin yaptig1 spontan solunumlarin akcigerlerde atelektazileri onledigini ve atelektatik
alanlarin agilmasimi artirdigini gostermistir. Bu sayede ventilasyon/perfiizyon orani ve gaz
degisimi diizelir. Bu yontemler gerek mekanik ventilasyon destegi igin gerekse mekanik
ventilasyondan hastay1 ayirirken, ventilasyon destegini tedricen azaltmak i¢in kullanilir. Kismi
mekanik ventilasyon uygulamanin mekanik ventilasyon tedavilerine getirdigi {stiinliikler
hastanin sedasyon ihtiyacin1 azaltmak, mekanik ventilasyonun yol actigt hemodinamik
olumsuzluklar1 azaltmak, solunum kaslarinin kullanilmamaya bagli atrofisini Onlemek ve

ventilatorden ayrilma islemini kolaylastirmaktir®.

4.9.1 Aralikh Zorunlu Solunum (intermittant Mandatory Ventilation=IMV)

Gerek tam mekanik ventilasyon destegi i¢in, gerekse mekanik ventilasyondan ayirma
yontemi olarak kullanilan bir yontemdir. Belli sayida zorunlu solunum, ventilator tarafindan,
sabit zaman araliklar1 ile yaptirilirken, aralarda ise hastanin spontan solunum hareketlerine izin
verilir.

Genellikle yenidoganlarda ve ufak siit cocuklart gibi hastanin spontan solunum
eforunun ¢ok biiyiik problem olusturmadigi hastalarda kullanilir. Belli sayida solunumu diizenli
olarak garanti ettigi i¢in apne riski yoktur. Ventilatérle uyumsuz olan hastalarda tercih
edilmemesi gereken bir yontemdir®.

4.9.2 Senkronize Aralikh Zorunlu Solunum (Syncronize Intermittant Mandatory
Ventilation =SIMYV)

Ventilator belirli zaman araligi i¢inde belirlenmis sayida soluk verir. IMV’den en
onemli farki, solunum siklusunun bir béliimiinde ventilatér hastanin soluk baglatmasini bekler
ve hissettigi zaman hastanin solugu ile eszamanl soluk yaptirir. Eger belirlenmis zaman araligi

siiresince hasta spontan nefes baslatmazsa ventilatdr planlanmis olan nefesi verir. SIMV’de
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hastanin spontan solunum eforunun baglamasina gore zorunlu solunumlarinin arasi az ya da ¢ok
farklidir, fakat 1 dakikadaki ventilatoriin yaptirdigi zorunlu solunum sayist baslangicta
belirlendigi kadardir.

Tek basina SIMV olarak ya da spontan solunumlarin basing destekli oldugu SIMV+PS
seklinde kullanilabilir.

Hastanin spontan solunumu ile uyumludur, dolayisi ile hastanin solunum isi ve stresi
daha azdir. Barotravma riski azalmistir. Mekanik ventilasyondan ayirma i¢in uygun bir
yontemdir.

Baglica dezavantajlar1 hiperventilasyon ve solunumsal alkalozdur (hizin uygun
ayarlanmadigi durumda). Ventilatér devresi, endotrakeal tiip ve valflerden dolayr spontan
solunumlarin solunum isi artmistir. Bu olumsuzluk pressure support eklenerek asilabilir®®.

4.9.3 Yardimh Solunum Yontemi (Assisted ventilasyon) ve Yardimli/kontrollu
solunum yontemi (Assist/Control ventilasyon A/C)

Soluklarin kismen hasta tarafindan baslatildig1 ya da hasta tarafindan katkida bulunulan
ventilasyon yontemleri yardimli solunum yontemleridir. Mekanik ventilasyon uygulamalari
sirasinda spontan soluyabilen hastalarin, solunum ihtiyaglarinin ventilatdrler tarafindan
hissedilebilmesi i¢in havayollar1 basincinda inspiryum sirasinda meydana gelecek
degisikliklerin  cihazlar tarafindan algilanmasim1  saglayan sistemler gelistirilmistir.
Havayollarindaki negatif basing cihaz tarafindan algilandiginda, ventilatér tetiklenir ve
ayarlanmis olan mekanik solunum hastaya verilir. Bu yontem basing tetiklemeli, basing hedefli,
zaman sikluslu bir yontemdir. Spontan solunumu olan hastalarda kullanilmakla beraber,
hastanin apne olasilifina karsilik, daima minimum ventilasyonu saglayacak bir kontrollu
ventilasyon yontemi, asist/kontrol ventilasyon yontemidir.

Tam ventilator desteginden, kismi ventilator destegine ve ventilatdrden ayirma
yontemine kadar pek cok amagla kullanilabilir. A/C ventilasyon hem kontrollu ventilasyonun
giivenligini hem de hasta ile uyumun avantajlarin1 biinyesinde barindirmaktadir®.

4.9.4 Senkronize Aralikhh Zorunlu Solunum ve Basin¢ Destekli Ventilasyon
(SIMV/PS)

Bugiin i¢in yogun bakim iinitelerinde en sik tercih edilen yontemlerden biridir. Spontan
solunumlarin hepsi basing destegi ile desteklenir. Hacim veya basing kontrollu olabilir.

Tam ventilator desteginden ayirma donemi dahil olmak iizere pek c¢ok durumda
kullanilir. Hem hastanin ventilator ile uyumlu solumasini saglar hem de entiibasyon tiipii ve
diger ventilatdr devrelerinin olusturdugu dirence karsi hastaya destek olur, spontan solunumun

daha kolay olmasini saglar®.
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4.9.5 Zorunlu Dakika Ventilasyonu (MMYV)

Baslangicta ventilatér bir minimum dakika ventilasyonuna ayarlanir. Eger hastanin
dakika ventilasyonu bu degerin altinda kalirsa ventilator hastaya Onceden ayarlanmis
hacimlerde pozitif basingli solunum yaptirir. SIMV’de belli araliklarla verilen zorunlu
soluklarin yerine MMV’de ancak spontan solunum, se¢ilmis minimal ventilasyonun altinda
kalirsa zorunlu soluklar verilmektedir. Bu yontem diizensiz spontan solunumu olan hastalarda
zorunlu soluklarin gereksiz yere erken verilmesini 6nlemek ve daha fizyolojik solunuma izin
vermek i¢in gelistirilmistir.

Esas olarak SIMV’ye benzemekle beraber, eger hasta spontan ayarlanmig dakika
hacminin iizerinde soluyorsa mekanik solunumlar yaptirilmamaktadir. Hastalar1 mekanik

ventilatorden ayirmak i¢in kullanilir. Ventilatdor hastanin  ihtiyacina gore adapte

edilebilmektedir?®.

4.10 Spontan Solunum Yontemleri

4.10.1 Basing¢ Destekli Ventilasyon (Pressure support=PS)

Basin¢ limitli, akim dongiili ve her solunumun hasta tarafindan tetiklendigi bir
ventilasyon yoOntemidir. Hem stabil ventilator destegi yontemi olarak, gerekse ventilatdrden
ayirma yontemi olarak kullanilabilir. PS ventilasyonda hastanin solunum eforunun ventilator
tarafindan hissedilmesi ile inspiryum baslar. Hasta ve ventilator es zamanli ¢alisir ve solunum
isini paylasir.

Esas kullanilma amaci hastanin spontan solunumlarini desteklemek oldugu icin ancak
giivenli solunum uyarisi olan hastalarda kullanilabilir. PS diizeyi iki farkli amacla kullanilabilir:

A. Diisiik diizey (5-20 cmH,0 arasinda): Bu diizey siklikla IMV gibi diger ventilasyon
yontemleri ile birlikte spontan solunumlari desteklemek ic¢in kullanilir. IMV ya da

SIMV yonteminde 5-10 cmH,0O basinct PS eklemekle hastanin spontan solunumlarinin

solunum isi azaltilabilir. Ozellikle ventilatdrden ayirma asamasinda gok faydalidir.

B. Yiiksek diizey PS (>20 cmH,0): Tek basina tiim solunum islerini yiliklenmek amactyla
kullanilabilir. Bu durumda basing limitli, hasta tetiklemeli diger pozitif basingh

ventilasyon yontemleri gibi kullanilabilir.

Spontan solunumu olmayan hastalarda ve solunum diirtiisii glivenli olmayan hastalarda

kullanilmamalidir®®.
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4.10.2 Hacim Destekli Ventilasyon (Volume support ventilation=VSV)

Bir spontan solunum ydntemi olup, hastanin spontan nefesleri ventilator tarafindan
desteklenmektedir. Bu yontem, solunum sayisini inspiryum siiresini ve akimi hasta belirledigi
icin basing destegine benzer. Hastanin kompliansi ve daha 6nceki solunumlari dlgiilerek yeterli
tidal hacmi olusturacak bir tepe basinci belirlenir.

VSV’nin baslangicinda ventilator, pes pese basinci gittikge artan 4 nefes vererek,
hastanin kompliansin1 ve ayarlanan tepe basinca gore istenen tidal hacime ulasabilecegi en
diisiik basinci belirler. Hastanin akciger mekanikleri diizeldikge alet hastaya uyguladig: basing
destegini otomatik olarak azaltir. Ancak yapilan ¢alismalarda tidal hacimdeki degisiklikler,
hasta ventilatér uyumsuzlugu ve weaning basarisizliklarini bildirmektedir.

Bu yontem hastanin yeterli solunum kapasitesi olmadiginda ya da ventilatérden destek
bekledigi durumlarda uygundur. Giivenli spontan solunum eforu olmayan hastalarda ve
solunum yollarindan hava kacagi fazla olan hastalarda uygun degildir. Cocuklarda kafsiz tiipler
sik kullanildig1 ve havayolundan kacaklar fazla oldugu igin, ayrica kanitlanmis bir avantaji
olmadig igin sik tercih edilen bir yéntem degildir®®.

4.10.3 Siirekli Pozitif Havayolu Basimci (Continous pozitif airway
pressure=CPAP)

Spontan soluyan hastalarda ekspiryum sonu basincini atmosfer basincinin {izerinde
tutarak akciger hacimlerini ve oksijenasyonu artirmayi amaglayan bir ventilasyon yontemidir.
Pozitif havayolu basinci ventilator tarafindan tiim solunum siklusu boyunca saglanir ve tim
solunumlar spontandir.

Ust solunum yollarinda yumusak doku obstriiksiyonu olan hastalarda ve havayollarinda
kollaps olan hastalarda kullanilir. Hava tutulmasi olan hastalarda agiz ile alveol arasindaki
basing farkini azaltmak i¢in de kullanilabilir. Pek ¢cok hastada ekstiibasyondan once kisa siireli
kullanilabilir.

PEEP’in yaptig isi, spontan soluyan hastalarda CPAP yapar. Eger akciger hacimlerinin
azalmasina bagl hipoksemi varsa, oksijenizasyonu diizeltir, kollabe olan akciger {iinitelerini
acar ve solunum isini azaltir. Dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP’i olan hastalarda solunum
isini azaltir. Eger asirt PEEP uygulanirsa akcigerlerin asir1 gerilmesi ve solunum isinin asiri
artigina yol acabilir®®.

4.10.4 Havayolu Basin¢ Bosaltmahh Ventilasyon (Airway Pressure Release
Ventilation=APRY)

Bu ventilasyon yontemi hastaya CPAP uygulanirken, hastanin spontan solunumunu

engellemeksizin, alveolar mekanik ventilasyonun gii¢lendirilmesi i¢in gelistirilmistir. Prensip
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olarak bir CPAP sistemidir, aralikli olarak kisa siireli CPAP basincinin diisiiriilmesi ile alveolar
ventilasyon saglanir.

Cocuk hastalar ile yapilmis caligmalar yetersiz olmakla birlikte eriskin c¢aligmalari
akciger hastaliklarinda IMV’ye gore daha az hemodinamik yan etki ile kullanilabilecegini
gostermistir. Genellikle yaygin alveoler hasar1 ve diisiik akciger kompliansi olan, yiiksek
frekansl ventilasyon sinirindaki hastalarda kullanilir. Esas avantaji spontan solunumu korurken
daha yiiksek ortalama havayolu basinci saglayabilmesidir. Spontan solunuma daha yakindir,
dolayist ile daha az sedasyon ve kas gevsetici gerektirir. Cocuk kullanimi konusunda bilgi
birikimi heniiz yeterli degildir*.

4.10.5 Iki Diizeyli Pozitif Havayolu Basinc1 (Biphasic Intermittent Pozitive Airway
Pressure=BIBAP)

BIPAP hem inspiryum hem de ekspiryumda pozitif basingli hava vererek tidal voliim ve
ventilasyonu arttirmaktadir. Normal yutkunma fonksiyonunu, beslenmeyi, konusmayi
engellememekte, Oksiirme refleksi ve humidifikasyonu koruyarak hasta uyumunu
arttirmaktadir. Invaziv ydntemlerin (trakeostomi ve entiibasyon) komplikasyonlari, sekonder
infeksiyonlar gibi birtakim dezavantajlar ortadan kalkmaktadir. Kolay uygulanabilir olmasi,
taginabilir olmasi ve hastaya oldukca biiyiik 6l¢iide bagimsizlik saglamasi yararl etkileridir.

Son c¢alismalarda BIBAP’in, basing kontrollu ventilasyona spontan solunumu
eklemesiyle, akut akciger hasar1 ve ARDS’de altta kalan akciger boliimlerinde gaz degisimini
diizelterek faydali oldugu gosterilmistir. Dolayisi ile solunum yetersizliginde tiim donemlerinde
(baslangig, stabilizasyon ve ayirma donemlerinde) kullanilabilecek esnek ve evrensel bir
yontem olarak sunulmaktadir.

BIPAP hastaya, klasik yontemlerin aksine inspiryum sirasinda da aktif olan ekspiryum
valfi sayesinde, smirsiz soluma imkani saglamaktadir. Bu aktif ekspiryum valfi havayolu
basincinin siirekli kontrolunu saglar ve ventilatér devresindeki basing degisikliklerini
kompanse etmesini saglar. Ancak O6te yandan giliniimiizde tiim modern ventilatorlerde

ekspiryum valfi aktiftir, ve bu yontemin tstiinliigii kanitlanmamistir®.

4.11 Kapah Dongii Sistemli Ventilasyon Yontemleri

Bu yontemler, ventilatore hastadan gelen bilgilere gore ventilasyon uygulamasinda
degisiklik yapma olanagi saglayan yontemlerdir.

4.11.1 Uyumlu Destek Ventilasyon (Adaptive Support Ventilation=ASYV)

Bu yontem mekanik ventilasyonun biitiin evrelerinde tam veya kismi ventilasyon

destegi icin kullanilabilen bir yontemdir. Amac¢ hastanin kendi belirledigi siklik ve tidal
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hacimle yeterli oksijenizasyon ve ventilasyonu, elastik ve diren¢ yiikiinii en az hissederek
solumasini saglamaktir.

ASV solunum hizi ve basing diizeylerinin otomatik olarak ayarlandigi bir PCV ve PSV
kombinasyonu olarak kabul edilebilir. Spontan solunum yokken ASV her solunumda 6l¢iilen
akciger mekaniklerine gore basing kontrollu mekanik ventilasyon gibi ¢alisir. Spontan
solunumlar basladiginda alet PCV’den PSV’ye gecer. Eger dakika hacmi garanti edilen
minimum dakika ventilasyonunun altina diiserse PCV’ye geri doner. Bdylece hastanin
ihtiyacina gore ventilator desteginin gergek zamanli ayarlanmasi ve solunum sikintisinin
6nlenmesi demektir. Cocuk yas grubunda yeterli tecriibe bulunmamaktadir®®.

4.11.2 Orantisal Yardim Ventilasyonu (Proportional Assist Ventilation=PAYV)

Hastanin ventilator parametrelerinin siirekli Olciilmesi ile hastanin solunum eforunun
derecesine gore destekli solunumlarin yaptirildigi (degisen oranlarda destek saglayabilen) bir
spontan solunum yoOntemidir. Ventilator hastanin anlik eforunun oranina goére ayni solunum
icinde ya da solunumdan solunuma degisen basing destegi saglar. Hastanin solunum uyarisi
solunum sayisin1 ve inspiryum siiresini belirlerken, klinisyen PEEP ve FiO; ’yi belirler.

Bu yontemin 6nemli avantajlarindan biri, solunum yetersizligindeki hastada, solunum
eforu sirasinda elanstans ve rezistansta olusan ani degisikliklere uyum saglayabilme
yetenegidir. Bu sayede solunum isi azalir ve konforu daha iyi olur. Dezavantaji, spontan
soluyan hastalarda elastans ve rezistansin tam olarak oOlgiilmesindeki zorluklar ile birlikte
endotrakeal tiipiin direnci ya da oto-PEEP’in varligidir®®,

4.11.3 Otomatik Tiip Kompansasyonu

Trakea diizeyindeki havayolu basincini diizenler. Bu sistem endotrakeal tiipiin tipine ve
i¢ capina gore trakeal basinci hesaplar. Otomatik tiip kompansasyonu entiibe olarak mekanik
ventilatordeki hastada trakeal basinc siirekli olarak hesaplar ve endotrakeal tlipten kaynaklanan
direncin solunumdan solunuma farkli olarak kompanse edilmesini saglar™.

4.11.4 ‘“‘Akilh Bakim”’’ (Smartcare®)

Bu yontemde ventilatore girilen belli kriterlere gére ventilatér hastanin spontan solunum
eforunu belirleyerek ona gore PS diizeyini artirip azaltarak, mekanik destegi titre edebilir ve
ayirmay1 kolaylastirabilir. Solunum hizi, tidal hacim ve ETCO;’deki degisikliklere gore
ventilatdor hastanin ihtiyacini belirleyerek destegin miktarin1 kendisi degistirebilir. Bu tip
yontemlerin en 6nemli avantaji, hastanin solunum durumundaki degisikliklerin aninda saptanip
gerekli ayarlarin dogru olarak yapilabilmesi ve ayirmanin daha hizli ve dogru olarak

yapilabilmesidir. Y6ntem sadece eriskinlere yoneliktir ve ¢ocuklarda denenmemistir®>.
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4.12 Yiiksek Frekansh Ventilasyon

Konvansiyonel mekanik ventilasyon solunum yetersizligi olan hastalarin tedavisinde
yaygin olarak kullanilan ve etkin bir tedavi yoOntemidir. Konvansiyonel yontemler ile
ventilasyonda verilen hacmin ¢ogunlugunun saglikli akciger dokusuna yoneldigi ve bunun da
voliitravmay1 artirdig diistiniilmektedir. Saglam bolgelerin konvansiyonel mekanik ventilasyon
sirasinda inspiryum ve ekspiryum ile siklik olarak sisip inmesinin akciger hasarini artiric etkisi
bulunmaktadir. Konvansiyonel mekanik ventilasyonun neden oldugu zorluklardan kaginmak ve
akciger koruyucu oOzelliklerinden dolay1 yliksek frekansli ventilasyon (YFV) kullanimi
giiniimiizde yayginlagmistir. Yiiksek frekansli osilatuvar ventilasyon (YFOV) en ¢ok kullanilan
seklidir. Ulkemizde de ozellikle yenidogan yogun bakim iinitelerinde ve sinirli sayida diger
yogun bakim iinitelerinde kullanilmaktadir.

Yiiksek frekansli ventilasyon, anatomik 6lii bosluktan daha kiiciik tidal voliimler ve
suprafizyolojik ventilasyon hizlar1 kullanilarak uygulanan bir ventilasyondur. Bu teknigin
baslica avantajlar1 daha diisiik hacim ve basing degisiklikleri yapmasi, siklik gerilimin ortadan
kalkmasi, distal havayollarinda, distal havayollarinda belirgin 6l¢lide daha diisiik basinglarda
etkin gaz degisimi saglamasi ve endojen siirfaktan iiretiminin daha az baskilanmasidir.

Baslica endikasyonlar arasinda ARDS, pulmoner 6dem, pndmoni, sepsis, restriktif
akciger hastaliklari, yenidogan doneminde RDS, mekonyum aspirasyon sendromu ve persistan
pulmoner hipertansiyon bulunmaktadir.

Hastanin yiiksek frekansli osilatuvar ventilasyona baglanmasi icin kullanilan klinik
kriterler, oksijenizasyon indeksi’nin (OI) >13-15 olmas1 ve/veya yliksek ventilator ayarlarinin
(PIP > 35, PEEP > 10-15 ) gerekmesidir.

OI = (P,w x FiO; x 100) / PaO,

Uygulama sirasinda amplitiid (AP), frekans, inspiryum zamani, FiO,, ortalama hava
yolu basinci ve ¢apraz akim kullanilan parametrelerdir.

Yiiksek frekansli ventilasyon agir obstriiktif havayolu hastaligi olan ¢ocuklarda, sinirh
ekspiratuvar zaman nedeniyle barotravma riskini artirdigi i¢in kontrendike kabul edilmektedir.
HFV sirasinda intratorasik basing artacagi i¢in intrakranial basing artis1 olan hastalarda bu
teknik 6nerilmemektedir %7,

4.13 Pozitif Basin¢ch Mekanik Ventilasyonun Etkileri ve Komplikasyonlar:

Mekanik ventilasyon siklikla hayat kurtaric1 iken, komplikasyonlari nedeniyle yasami
tehlikeye de sokabilmektedir. Bu nedenle mekanik ventilator kullananlarin mekanik ventilatorle
iligkili yan etkileri bilmeleri gerekmektedir. Mekanik ventilasyon pek ¢ok organi olumlu ya da

olumsuz etkilemektedir.
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4.13.1 Mekanik Ventilasyonun Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Olan Etkileri

Kalp, biiylik damarlar ve pulmoner vaskiiler yatak toraks icerisinde olup, MV ile iligkili
intratorasik basin¢ degisikliklerinde dogrudan etkilenirler. MV sirasinda inspiryumda artan
basinglar biiyiik damarlara baski uygular ve santral vendz basing artar. Venoz doniis azalmasi
sag ventrikiil dolumunun ve sag kalp atim hacminin azalmasina neden olur. Sag kalp debisinde
diisme sol ventrikiil debisinde azalmaya neden olur ve sistemik kan basincinda diisme meydana
gelir. Sag kalbin dinlenme doénemindeki hacmi yiikselir ve septum sola dogru itilir. Sonug

olarak kardiyak debi etkilenir.

Tablo 13. PBV uygulamasi sirasinda kardiyak debiyi azaltan baslica faktorler’>~*

Venoz doniiste azalma

Afterload'da artma

Miyokardiyal iskemiden kaynaklanan kontraktilite azalmasi
Kontraktiliteyi azaltan humoral mediyatorlerin dolasima karismasi

Sag ventrikiiler voliimde artis ve septal sifte bagli sol ventrikiil dolusunda azalma

4.13.2 Mekanik Ventilasyonun Intrakraniyal Basin¢ ve Serebral Perfiizyon

Uzerine Olan Etkileri

Mekanik ventilasyon kalp debisi ve ortalama sistemik arteriyal basinci azaltarak
serebral perfiizyon basincinin azalmasina yol agabilir. Mekanik ventilasyon sirasinda santral
vendz basincin artmasindan dolay1 kalbe dogru olan vendéz doniis azalir, bunun sonucu
intrakraniyal basing artarak serebral perfiizyon basinci azalir ve bu durum serebral hipoksemi
ile sonuglanabilir®.

4.13.3 Mekanik Ventilasyonun Renal Fonksiyonlar Uzerine Olan Etkileri

Artan intratorasik basing, kalp debisinde azalma ve dolayisiyla renal kan akiminda
azalmaya neden olur. Bunun sonucunda idrar ¢ikisi, GFR ve idrar ekskresyonunda azalma
meydana gelir. Ortalama arteriyal basingta diisiikliige cevap olarak baroreseptor
stimiilasyonunda azalma ve renal sempatik stimiilasyonda artma meydana gelir. Renal sempatik
sinirin stimiilasyonu ise hem renal kan akimini hem de renal Na ekskresyonunu azaltir.

Pozitif basinglt ventilasyonun toraks iginde yarattigi basing degisiklikleri ile ADH

salmim1 artirarak, oligoaniiriye neden olmaktadir.  Ayrica mekanik ventilasyon renin-
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anjiotensin-aldesteron kaskatin1 stimiile ederek idrar hacmi ve idrar Na eksresyonunu
azaltmaktadir*®.

4.13.4 Mekanik Ventilasyonun Hepatik ve Gastrointestinal Sistem Uzerine Olan

Etkileri

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda kalp debisinin azalmasi ve hepatik vaskiiler
direncteki artis hepatik fonksiyon bozukluguna katkida bulunur. Hepatik direncin artmasina da
hepatik vendz basincin artmasi ve mekanik kompresyon neden olur. Ayrica safra kanalina
dogru safra akisindaki direncin artmasiin vaskiiler tikanmaya neden olarak karaciger
fonksiyonlarmi olumsuz etkiledigi bilinmektedir*®,

4.13.5 Mekanik Ventilasyonun Gaz Degisimi Uzerine Olan Etkileri

Mekanik ventilasyon sirasinda ventilasyon mekaniginde olusan problemler
hipoventilasyon, hiperventilasyon, hava hapsi, gastrik distansiyon ve oksijen toksisitesi olarak
sayilabilir.

Hipoventilasyon: Yeterli solunum eforu olmayan hastalarda assist yontemlerle yeterli
alveolar ventilasyon saglanamayabilir. Asidoza bagli kalp fonksiyonlarinda bozulma, kardiyak
disritmiler, hiperkarbiye bagli olarak da intrakraniyal basingta artis meydana gelir.

Hiperventilasyon: Hiperventilasyona maruz kalan hastalarda respiratuvar alkaloz
meydana gelir. Ciddi hipokarbi tetaniye yol agabilir ve ayn1 zamanda serebral perfiizyonu
azaltarak serebral hipoksiyi artiric1 etki gosterir.

Oto-PEEP: Ciddi KOAH, status astmatikus ve benzer problemleri olanlarda ekspiryum
yeterince uzun tutulmazsa hava tamamen bosalmaz ve alveol i¢inde hava hapsi meydana gelir.
Oto-PEEP olarak adlandirilan hava hapsi vendz doniiste ve kalp debisinde azalmaya neden

olarak barotravmaya yol agar’"~".

4.13.6 Mekanik Ventilasyon Sirasinda Oksijen Tedavisinin Yan Etkileri

Oksijenin indiikledigi bradipne: KOAH ve kronik CO, birikimi olan hastalarda
hipoksiyi Onlemek icin verilen yiiksek oksijen diizeyleri solunum uyaranimi baskilayarak
bradipneye neden olabilir.

Absorbsiyon atelektazisi: Yiiksek oksijen konsantrasyonu alveollerdeki nitrojenin
yerine oksijenin ge¢mesine neden olur. Alveol stabilizasyonunda rol alan nitrojenin
uzaklastirilmasi atelektazi gelismesine neden olabilir.

Oksijen toksisitesi: Uzun siire yiiksek konsantrasyonda oksijen kullanimi ve yiiksek
basingli ventilasyon pulmoner doku ve gozde biiyiik hasar yaratabilir. Yetmis iki saatten uzun

siire yiiksek oksijene maruz kalan hastalarda ARDS’ye benzer bir tablo gelisebilmektedir®”.
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4.13.7 Mekanik Ventilasyon ve Enfeksiyonlar

Entiibe edilip mekanik ventilatore baglanan hastalar nazokomiyal enfeksiyonlar ve
pnémoni icin biiyiik risk tasir. CYBU’de invazif kateterizasyon ve monitér kullanmmi da bu
riski artirmaktadir. Ventilatorle iliskili pnémoni (VIP), entiibasyon siiresi ile iliskili olup,
entiibasyon siiresi uzadikca VIP goriilme siklig1 da artmaktadir. Uzun siire hastanede kalma,
kiigiik yas(<2), prematiirite, antibiyotik kullanimi, H, bloker kullanimi, major cerrahi, kronik
hastaliklarin varligi, uzun siire hareketsiz kalma gibi predispozan faktorler de enfeksiyona
40,41

yatkinlig indiiklemektedir

Tablo 14. Nazokomiyal enfeksiyon i¢in risk tagiyan invazif girisimler

Nazotrakeal veya endotrakeal entiibasyon Invazif arteriyel monitorizasyon
Endotrakeal aspirasyonlar Pulmoner arter kateterizasyonu
Intravendz girisimler Intrakraniyal basing monitdrizasyonu
Santral venoz kateterler Idrar yolu kateterizasyonu

4.13.8 Mekanik Ventilasyon Sirasinda Barotravma

PBV ve PEEP uygulanan hastalarda %15’ varan oranda barotravma insidansi
bildirilmistir. Tidal hacmin yiiksek olmasindan dolay1 alveollerin yiiksek hacimle dolup
gerilmeleri hacim travmasina neden olur. Pozitif basingl ventilasyonda barotravnamin nedeni
sadece havayolu basincinin artmasi degildir. Barotravma akciger dokusunun riiptiiri,
pnomotoraks, subkutanéz amfizem, pndmomediasten, pnémoperitoneum, bronkoplevral fistiil
ve hiicresel hasarlanma gibi komplikasyonlara yol agar. Barotravma riskini artiran predispozan
9243

faktorler Tablo 15°te gosterilmistir

Tablo 15. Barotravma riskini artiran predipozan faktorler

Diisiik end-ekspiratuvar basingla beraber olan yiiksek PIP
Amfizemat6z akciger hastaligi olanlar

Yiiksek tidal hacimle beraber yiiksek PEEP kullanimi
Gastrik asit aspirasyonu

Nekrotizan pndmoni

ARDS
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4.13.9 Mekanik Ventilasyon Sirasinda Yapay Havayoluna Ait Komplikasyonlar

Uygun endotrakeal tiiplerin kullanilmasi, entiibasyon ve trakeostominin tecriibeli kisiler
tarafindan gerceklestirilmesi yapay havayollarina ait komplikasyonlar1 azaltir. Orofaringeal ve
nazofaringeal hasarlanma, yumusak doku iilserasyonlari, nekrotizan trakeobronsit, trakeal
stenoz, trakeomalazi, trakeodzefajial fistiil, trakeo-innominate arter fistiilii, atelektazi yapay

havayoluna ait komplikasyonlardan baslicalaridir.

4.14 Mekanik Ventilatorden Ayirma

Mekanik ventilasyon uygulamalarinin énemli ve kritik bir evresi hastanin mekanik
ventilatorden ayrildigi boliimdiir. Mekanik ventilasyonun gereksiz uzamasi hasta, hasta ailesi
ve yogun bakim (YB) ekibi i¢in zor bir siire¢ olup finansman saglayan kisi veya kurumlar i¢in
biliylik bir maddi yiktiir. Destek tedavisinin uzamasi ile olusabilecek komplikasyonlarin
ciddiyeti ve ¢esitliligi nedeniyle ventilasyonun miimkiin olan en erken zamanda sonlandirilmasi
gerekir. Ancak basarisizlikla sonuglanmis bir ekstiibasyon da, uzamis entiibasyonda oldugu gibi
nazokomiyal pnémoni sikliginda artis, YB siiresinin uzamasi, artmig morbitide ve mortalite
risklerini tagir. Hastalarin tekrar entiibe edilmesi, yogun bakimda gegen siireyi, toplam hastane
stiresini, yogun bakim 6liimlerini ve hastane maliyetlerini anlamli olarak artirmaktadir.

Bu nedenlerle, hastanin klinigi ve yardimci parametreler dikkatle izlenip, miimkiin olan
en kisa ve uygun zamanda, verilen mekanik destek azaltilarak, ekstiibasyon denenmelidir. Hem
erken ekstiibasyondan, hem de gereksiz uzamig MV’dan kaginmak gerekir. Gereksiz yere
ventilatorde gegen her giin, mortaliteyi %8 artirdigi, tekrar entiibasyonun ise nazokomiyal
pnémoniyi 8 kat, mortaliteyi ise 5-12 kat arttirdigi bildirilmistir’>**.

Ayirma (Weaning), mekanik ventilatdr desteginin azaltilmas: (kademeli olarak
ventilatorden ayirma) ile hastanin ventilatdrden ayrilmasi islemidir.

Ekstiibasyon endotrakeal tlipiin ¢ikarilmasi ve hastanin mekanik ventilasyondan
ayrilmasidir. Ekstiibasyonun uygun zamani, genellikle hastanin spontan solunumunun yeterli
oldugu zamandir. Kademeli olarak mekanik ventilasyon desteginin azaltilmasi basarili oldugu
halde ekstiibasyon basarisiz olabilir.

MV siiresinin uzamasinin Onemli bir nedeni de gerektiginden fazla sedasyon
kullanilmasidir. Hastanin yeterli sedatize edilmesinin pek ¢ok avantaji varken, asir1 sedasyon
da istenilen bir durum degildir. Asir1 sedasyondan kaginmanin ve gerektigi zaman siirekli
sedasyon yerine aralikli sedasyon uygulamasinin hastanin erken ekstiibasyonuna yardimci

oldugu bildirilmistir®.
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MV den ayirma konusunda iki basamak vardir*®**:

1. basamak: Hastanin MV desteginin azaltilmasima ve/veya sonlandirilmasina hazir olup
olmadiginin degerlendirilmesi.
SST (Spontan solunum testi) hastanin ventilatérden ayrilabilirligini test etmek i¢in kullanilabilir.
2. basamak: Hastanin ekstiibasyona hazir olup olmadigina karar verilmesi

Spontan soluma testini tolere edebilen tiim hastalarda ekstiibasyon denenmelidir.

4.14.1 Mekanik Ventilasyon’dan Ayirma
Asagidaki kosullarin  gergeklesmesi halinde MV desteginin azaltilmasi ve/veya
sonlandirilmasi diigtiniilmelidir **:
a) Mekanik ventilasyon gerektiren sebebin ortadan kalkmasi veya diizelme gostermesi
b) Infeksiyonun kontrol altinda olmas:
c) Noromuskuler blokajin sonlandirilmasi
d) Efektif solunum cabas1 belirtileri
e) Fi0,<0,6, PEEP<7 mmHg
f) Yas ve hastalik siireci ile uyumlu vital bulgular
g) Minimum inotropik ajan gereksinimi (dopamin ve/veya dobutamin<5mcg/kg/dk)
h) Ileri metabolik dengesizligin olmamasi (asir1 kompensatuvar hipokloremik metabolik
alkaloz, hipokalemi, hipokalsemi, hipomagnezemi)
1) Cocuk yogun bakim uzmani tarafindan sivi beslenme dengesinin uygun bulunmasi
j) Biling diizeyi ve kas giiciiniin yeterli olmas1

k) Benzodiazepin ve opiat yoksunlugu semptomlarinin olmamasi

4.14.2 Spontan Solunum Testi

Amag¢ MV’den ayirma kriterlerine uyan hastanin minimal ventilator destegi ile (T-tiip
teknigi ile ya da minimal basing destegi) 2 saat solutulmasidir. Uzun siire entiibe kalmis
hastalarda kademeli olarak destegin azaltilmasi ile birlikte gilinliik SST’lerinin ekstiibasyon
hazirligr asamasinda kullanilmasi, ¢alismalarda MV siiresini anlamli olarak azaltmistir. SST
hem hastanin ventilatérden ayrilabilirligini test etmek i¢in kullanilir, hem de uzamis MV
uygulamasinda gittik¢e uzayan siirelerle uygulanarak ayirma yontemi olarak kullanilabilir.

Kademeli olarak ventilatorden ayirma ve/veya SST’i testi basladiktan sonra ortaya ¢ikan
takipne, dispne, terleme, tasikardi, hipotansiyon, ajitasyon veya bilin¢ bulanikligi, satiirasyon
diismesi, kan gazinda solunumsal asidoz veya hiperkapni gelismesi denemenin basarisiz
oldugunu hastanin MV’den ayrilamayacagini gosterir. Hastanin SST’nin basarili olmasi

ekstiibasyonun basarili olacagi anlamina gelmemektedir **.
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4.14.3 Kademeli Olarak Ventilatorden Ayirma
Genellikle 48 saatten kisa siireli MV wuygulanan hastalarda kademeli olarak
ventilatorden ayirma islemi gerekmeksizin dogrudan ekstiibasyon denenebilir. 48 saatten uzun
siireli MV gerektiren hastalarda giinliik spontan soluma testleri (SST) ya da kademeli olarak
MYV destegi azaltilarak ayirma denenebilir*.
4.14.3.a Kademeli Olarak Ventilatorden Ayirma Yontemleri
Spesifik olarak hangi yontemin daha basarili ventilatdrden ayirma ve ekstiibasyon
saglayacagi konusunda pediatrik literatiirde gii¢lii bir kanit yoktur. Hangi yontemin segilecegi
daha ¢ok hekimin tercihi ve tecriibesine baghdir. Klasik olarak kademeli ayirmada veya ayirma
asamasinda asagidaki metodlardan biri veya kombinasyonlar1 kullanilmaktadir*®.
¢ Basing kontrollu aralikli senkronize zorunlu ventilasyon (SIMV-basing sinirli)
e Basing kontrollu aralikli senkronize zorunlu ventilasyon ve basing destekli ventilasyon
(Basing kontrollu SIMV+PSV)
e Basing destekli ventilasyon (PSV)

4.14.3.b Kademeli Olarak Ventilatorden Ayirma Uygulamasi

Kademeli olarak ventilatorden ayirma sirasinda ventilatdr parametreleri belli araliklarla
azaltilarak minimum destege inilir ve ekstiibasyon denenir. Bu siirecte hastanin durumu ve
patofizyolojisi en belirleyici kriterlerdir.

Genellikle once FiO, azaltilir. Frekans 4-8 saatte bir 2-5/dak azaltilir. Eger bu sirada
tepe inspiratuvar basing 25-30 cmH,0O’dan yiiksekse Once tepe inspiratuvar basincin 3-4 saat
arayla 2-3 cm azaltilmasma calisilir. Bu uygulamalar yapilirken kan gazinda pH 7.30’un
tizerinde olmak kosulu ile PaCO;’nin 55-60°’a kadar ¢ikmasina izin verilebilir. PEEP etkisi ge¢
cikacagi ve akcigerler kollabe olursa agilmasi zor olacagi igin 6-12 saatte bir 1-2 H,O azaltilir.
Basing destegi ise 2-4 saatte bir 2-4 cm kadar azaltilip 6-8 cm ye gelince ekstiibasyon
denenebilir. Bu sirada hastanin satiirasyonlarinda 10-15 dakikadan uzun olmamak kosulu ile
88-90’lara kadar diisiise izin verilebilir. Tidal hacimin istenen diizeyde olmasi bu degisiklikler
sirasinda gozetilir.

Santral uyaran eksikligi, biling degisikligi, solunum isinde artis, solunum kaslarinda
giicsiizliik, metabolik bozukluklar ve hemodinamik bozukluklar kademeli olarak ventilatorden

ayirmayi giiglestiren nedenlerdir™.
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4.15 Ekstiibasyonun Degerlendirilmesi

Ekstlibasyon 6ncesinde weaning islemi bitmis, sedasyon kesilmis ya da ¢ok azaltilmas,
mide bosaltilmis ve kisa bir siire 6nce c¢ekilen akciger filminde atelektazi ya da pnomotoraks
gibi sorunlarin olmadigi belirlenmis olmalidir. Ekstiibasyon sonrasi gelisebilecek laringeal
O0dem icin gerekiyorsa profilaktik deksametazon yapilmali, adrenalin inhalasyonu i¢in maske
hazirlanmali ve olas1 erken reentiibasyon i¢in hazirliklar yapilmis olmalidir. Ekstiibasyonun
basarisiz olmasi halinde bir sonraki ekstiibasyon en erken 24-48 saat sonra denenmelidir.

Ekstiibasyonu tolere edemeyen ve uzun siire yogun bakim izlemi gerektiren hastalar i¢in
trakeostomi olasilig1 tartismalidir. Pediatrik literatiirde trakeostomi zamanlamasi konusunda

belirgin bir fikir birligi bulunmamaktadir*®.

4.15.1 Weaning ve Ekstiibasyon Basarisizhgi

Cocuk hastalarda ekstiibasyona yonelik bilgiler yasa spesifik hastaliklar, anatomik ve
maturasyonel oOzelliklerinden dolay1 eriskinlerden farklhidir. Ayrica c¢ocuklarin kognitif,
davranmigsal farkliliklar1 ve kooperasyon kuramamalari nedeni ile sedasyon gereksinimleri de
erigskinlerden farkli olmaktadir. Eriskinlerde yapilan c¢alismalarda basarisiz sonuglanan
ekstliibasyon sikligi %1,8 ile %]18,6 arasi bildirilirken, cocuk hastalarda ekstiibasyon
basarisizlik siklig1 %2,7 ile 22 arasinda saptanmustir.

Ekstlibasyon basarisini yiiksek bir giivenirlilikle belirleyecek bir yontem olmamakla
birlikte bu konuda pek c¢ok calisma yiiriitilmektedir. Entiibasyon siiresi 48 saatten uzun
olanlarda ekstlibasyon basarisizlik orani anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Genel olarak
kiiciik bebeklerde ve uzamis mekanik ventilasyon uygulamalarinda ekstiibasyon basarisizligi
orani daha fazla bildirilmistir.

Farkli calismalarda cins, kilo, irk, PRISM skoru, entiibasyon oOncesi oksijen alma,
entiibasyon yapan kisi, endotrakeal tiip tiiri (kafli veya kafsiz olmasi), entiibasyon sekli (oral
veya nasal), medikal veya cerrahi hastasi olma, travma, kalp ve onkoloji hastaliklar1 gibi
farkliliklarin  ekstiibasyonu etkilemedigi saptanmistir. En sik ekstiibasyon basarisizligi
nedenlerinin ise {ist solunum yolu tikanikligi, pulmoner yetersizlik, hemodinamik bozukluk,

norolojik faktorler ve asirt sedasyon oldugu bildirilmistir**>2,

4.16 Noninvazif Mekanik Ventilasyon (NIMV)
Noninvazif ventilasyon, alveoler ventilasyonun endotrakeal tiip ya da trakeostomi gibi
invazif yontemler kullamilmadan gerceklestirilmesidir. NIMV 1950°1i yillardaki poliomiyelit

epidemileri sirasinda ortaya ¢ikan akut solunum yetmezligi tedavilerinde kullanilmstir™>>>.
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1960’11 yillara gelindiginde daha 1yi havayolu korumasi sagladig: i¢in invaziv (endotrakeal tiip
ile) pozitif basingli ventilasyon negatif basin¢li ventilasyonun oniine gegmistir. Son 10 yilda ise
biiyiik dlgiide nazal ventilasyonun gelismesi ile NIMV’nin kullanimi yeniden artmaya
baglamuistir>. Bu tedavi yontemi, entiibasyon araciligi ile yapilan invaziv mekanik
ventilasyonun istenmeyen, oniline gegilemeyen dezavantajlari nedeni ile giindeme gelmistir.
Ozellikle eriskinlerde kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve obstriiktif uyku apne sendromunun
tedavisinde yaygin olarak kullanilmakta olan bu yontem, son yillarda pediatrik hastalarda da

akut ve kronik solunum yetersizliginin tedavisinde kullanilmaya baglanmustir™.

4.16.1 Noninvazif pozitif basinch ventilasyon (NIPPV)

Noninvazif ventilasyon, nasal ve/veya oronasal maskeler araciligiyla ventilasyonun
saglanmasidir. Noninvaziv ventilasyon ilk olarak 1980’11 yillarin sonunda nokturnal
hipoventilasyonlu hastalarda kullanilmaya baslanmistir. Ardindan akut ve kronik solunum
yetmezligi bulunan ¢ocuk hastalarda kullanilmaya baslanmis ve popularitesi giderek artmustir.
Hava yollarina pozitif basing uygulanarak, transpulmoner basinci arttirmak suretiyle
akcigerlerin havalanmasini saglamaktadir.

NIPPV i¢in uygun olan ¢ogu bilevel basing hedefli ventilatérler CPAP, spontan, zaman
ayarli, spontan/zaman ayarli modlar igerirler. Nazal ventilasyon hacim ya da basing kontrollii
ventilatorler yolu ile de verilebilmekle birlikte giiniimiizde BIPAP (bilevel pozitif havayolu
basinci) en yaygin olarak kullanilan yéntemdir. BIPAP inspiratuvar pozitif havayolu basimci ve
ekspiratuvar pozitif havayolu basmncinin kombinasyonu olarak ¢aligir. Inspiratuvar havayolu
basinci inspirasyona yardimei olur, tidal hacmi ve dakika ventilasyonunu arttirir. Ayrica
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirarak ve solunum kaslarinin kullanilmasini1 azaltarak
solunum isini de kolaylastirir™>°.

Cocuklarda kronik solunum problemlerinde NIMYV ile ilgili tecriibeler giderek artmakta
iken; pediatrik hastalarda akut solunum yetmezliginde NIMV kullanimi ile ilgili cok az veri

mevcuttur.
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5. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Dokuz Eyl iil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali, Pediatrik Yogun Bakim Bilim Dali tarafindan Aralik 2008-Ocak 2009 tarihleri
arasinda gergeklestirildi. Tiirkiye’de, pediatrik yogun bakim hizmeti veren, ¢calismaya katilmay1
kabul eden 7 (yedi) merkeze daha dnceden hazirlanmis anket formlar1 (Ek-1; Anket ve Ek-2;

Calisma rehberi) elektronik posta ve posta araciligiyla gonderildi.

Pediatrik Yogun Bakim Unitelerine 30 giin boyunca kabul edilen ve en az 12 saat siireyle
mekanik ventilator (invazif veya invazif olmayan) destegi verilen 1 ay ile 18 yas arasindaki

ardisik tiim hastalar i¢in ¢alisma formu dolduruldu.
Calismaya alinan her bir hastadan bilgiler {i¢ kategoride topland.

1. Demografik Bilgiler: Yas, cinsiyet, agirlik, yogun bakima yatis tarihi, mekanik ventilasyon
desteginin baglama tarihi, mekanik ventilasyon uygulama sekli (orotrakeal, nazotrakeal
entlibasyon, yliz maskesi veya trakeostomi), endotrakeal tiip tirii (kufli ve/veya kufsiz) ve

yogun bakima basvuru sirasindaki PIM-2(Paediatric Index of Mortality) skoru kaydedildi.

PIM-2 skorunun hesaplanmasi i¢in gerekli sistolik kan basinci, pupil cevabi, PaO,, baz
ac181, mekanik ventilasyon, cerrahi sonrasindaki durumu, yiiksek ya da diisiik riskli hastaliga
sahip olma gibi degiskenler ¢alisma formunda maddeler halinde sorgulandi. Degiskenlerin
varolup olmamasma gore belirli carpanlar kullanilarak logaritmik bir hesap ile tahmini

mortalite degeri bulundu.

2. Mekanik Ventilasyon Nedenleri: Yogun bakimda izleme alinan hastalarin yatis
endikasyonlar1 (akut tani), yatis oncesindeki kronik hastalik tanilari, mekanik ventilasyon
baslama nedenleri sorgulandi. Ayrica mekanik ventilasyon destegi gerektiren cerrahi problem

olup olmadig: belirtildi.

ARDS, Avrupa ve Amerika Yogun Bakim Derneklerinin en son 1994 yilinda belirledigi
kriterlere gore tanimlandi (1.Radyolojik olarak yaygin bilateral infiltrasyon, 2. PaO2/FiO2 <

200, 3.Sol atriyum basincinda artig olmamast ).

Sepsis ve septik sok, 2002 yilinda yapilan Uluslararasi Cocukluk Cagi Sepsis Uzlasi
toplantisinda belirlenen kriterlere gore tanimlandi. Kanitlanmig/siipheli enfeksiyon zemininde
sistemik inflamatuvar yanit sendromu kriterlerinden iki veya daha fazlasinin varligi (1.Ates
>38,5°C veya hipotermi <36°C 2.Tasikardi 3.Takipne 4.Lokositoz veya 16kopeni) sepsis olarak
degerlendirildi.
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3. Ventilator Bilgileri: Mekanik ventilasyon destegi alan hastalar en fazla 28 giin boyunca
takip edildi. Giinliik olarak 08:00 itibariyle alman ilk kan gazi 6l¢iimleri ile es zamanl
uygulanan ventilatér mod ve parametreleri kaydedildi. Mekanik ventilasyon siireleri, mekanik
ventilasyon destegine bagli olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlar, mekanik ventilasyon sirasinda
uygulanan farmakolojik ajanlar (Vazoaktif, sedatif, analjezik ajanlar ve nodromuskuler
blokerler), farmakolojik ajanlarin uygulama sekilleri, ayirma (weaning) yontemleri, izlemde
kullanilan mekanik ventilatorlerin marka ve modelleri sorgulandi. Ayrica ekstiibasyonun planl
gerceklesip gerceklesmedigi, reentlibasyon ihtiyacinin (ekstiibasyondan sonraki 48 saat
icerisinde) olup olmadigi, eksitus tarihleri ve yogun bakimdaki toplam izlem siireleri

sorgulandi.

Mekanik ventilasyon siiresi, mekanik ventilasyon desteginin baslamasi ile ekstiibasyon

arasindaki zaman olarak tanimlandi.

Ayirma siiresi ise ayirma baslangict ile ekstiibasyon arasindaki zaman olarak kabul

edildi.

Anketin demografik bilgiler ve mekanik ventilasyon nedenlerine yonelik kismi
ventilasyon baslangicinda dolduruldu. Ventilatér bilgileri ise giinliik ve YBU’den ¢ikista (veya

eks sonrasi veya 28.giin) olmak tizere iki asamada cevaplandirildi.

Anketler igin bir hafta ara ile elektronik posta aracilifiyla hatirlatma yapildi. Ikinci ay

sonunda ise yanitlanmig olan anket formlar1 degerlendirildi.
5.1 Istatistik

Toplanan verilerin analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Software for
Windows, siirim 15.0 ile gerceklestirildi. Veriler ortalama ve standart sapma olarak verildi.
Katagorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi, beklenen degerlerden birinin besin
altinda durumunda Fisher’in kesin testi kullanildi. Siirekli degisken ortalamalarinin
karsilagtirilmasinda, dagilimin normal oldugu gruplarda Student’s t-test, gruplarda olgu
sayisinin 30’dan az olmasi durumunda ya da dagilimin normal olmadig1 grup ortalamalarinin
karsilagtirilmasinda T testinin non parametrik karsiligi olan Mann-Whitney U testi kullanildu.
Ikiden fazla gruplarda siirekli degisken ortalamalarmin karsilastirilmasi igin ise Kruskal-Wallis
testi kullanilds. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 kabul edildi. Skorlarmn kalibre edilmesi igin,
beklenen ve gozlenen 6liim oranlar1 arasindaki uyumluluk Hosmer-Lemeshow uyum iyiligi
testi (goodness of fit) 5 ayr risk kategorisinde degerlendirildi. Beklenen ve gozlenen 6lim

oranlar1 kullanilarak standardize mortalite hizlar1 PAMCOMP programu ile hesaplandi.
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6. BULGULAR

Pediatrik yogun bakim hizmeti veren merkezlere 2 ay boyunca kabul edilen ve en az 12
saat siireyle mekanik ventilator destegi verilen toplam 124 hasta calismaya alindi. Olgularin
40’1 (%32,3) Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi’nden, 34’ii (%27,4) Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nden, 11’1 (%8,9) Dr. Behget Uz Cocuk Hastanesi’nden, 10’u (%S8,1)
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nden, 10’u (%8,1) Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nden, 9°u (%7,3) Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nden, 7’si (%5,6) Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nden ve 3’ (%2,4)
ise Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nden calismaya dahil edildi. (Grafikl). Anket
bilgilerinin eksik olmasi ve c¢alisma kriterlerine uymamast nedeniyle 6 hasta calismadan
¢ikarildi.

Grafik 1. Hastaneler arasi olgu dagilim

Oran (%o) hasta say1s1 (n)
35

40

30 A 34

25

20 A

15 +

10

11 10 10
=)
7
- I l j
0 1 T T T T T T T -_\

Cukurova Tepecik BUCH  Bakirkéy Akdeniz DEUFTH  Ankara EUTFH

UTFH  Egitimve Egitimve  UTFH UTFH
Arastirma Arastirma
Hastanesi Hastanesi

UTFH, Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi; BUCH, Behget Uz Cocuk Hastanesi; DEUTFH, Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesi; ; EUTFH, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Yaglar1 lay ile 17 yas (ortalama 3,89+4,71) olan 74’1 ( % 59,7) erkek, 50’si (%40,3) kiz
hasta ¢aligmaya alindi. Hasta agirliklarinin 2,8-76 kg (ortalama 15,5+14,2) arasinda degistigi
belirlendi. Caligmaya alinan kiz hastalarin 13’iiniin (%26), erkek hastalarin 22’sinin (%29,7)
eks oldugu belirlendi. Kiz ve erkekler arasinda mortalite oranlari agisindan anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Olgularin 48’inin (%38,7) daha onceki islevsel durumlarinin normal

oldugu belirlendi. Hastalarin 94’{inde (%75,8) dahili, 22’sinde (%17,7) cerrahi, 8’inde (%6,5)
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hem cerrahi hem de dahili sorunlarm mevcut oldugu saptandi. PYBU’ da mekanik ventilasyon

destegi alan hastalarin 6zellikleri Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16. Mekanik ventilasyon destegi alan hastalarin 6zellikleri

Hastalarm Ozellikleri n (%) (ortalama+SD)
Cinsiyet

Kiz 50 (%40,3)

Erkek 74 (%59,7)
Yas (y1l) 0,08-16,9 (3,89+4,71)
Agirlik (kg) 2,8-76 (15,5+14,2)
Onceki islevsel durum

Normal 48 (%38,7)

Anormal 76 (%61,3)
Ana sorun

Cerrahi 22 (%17,7)

Dahili 94 (%75,8)

Cerrahi ve dahili 8 (%6,5)

SD, Standart deviasyon

Hastalarin 85’ine (%68,5) akut solunum yetersizligi nedeni ile mekanik ventilasyon
baslandig1 saptandi. 39 hastaya (%31,5) koma-mental durum degisikligi, 21 hastaya (%16,9)
sok, 16 hastaya (%12,9) kardiyak arrest, 8 hastaya (%6,5) néromuskiiler hastalik, 7 hastaya
(%5,6) st solunum yolu obstriiksiyonu, 5 hastaya (%4) postoperatif havayolu giivenligi
nedenle mekanik ventilasyon destegi baslandigi saptandi. Mekanik ventilasyon baslama
nedenlerine gore hastalarin dagilimi Grafik 2°de gosterilmistir.

Olgularin 62’sinin (%50) pndmoni, 22’sinin (%17,7) sepsis/septik sok, 20’sinin (%16,1)
konviilsiyon/status epileptikus, 11’inin (%8,9) bronsiolit, 11’inin (%8,9) travma, 7’sinin
(%5,6) son 24 saat igerisinde uygulanmis kardiyopulmoner resusitasyon, 7’sinin (%35,6)
intrakraniyal kanama, 9’unun (%7,3) ARDS, 35’inin (%28,2) ise zehirlenme, epiglottit,
menenjit, meningokoksemi, ensefalopati, diyabetik ketoasidoz gibi tanilarla izlendigi saptandi.

-----

yatis nedeni olarak belirlendi. Akut tanilara gore hastalarin dagilimi Grafik 3’ de gosterilmistir.
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Grafik 2. Mekanik ventilasyon baslama nedenlerine gore hastalarin dagilimi
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Grafik 3. Akut tanilara gore hastalarin dagilimi
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ARDS, akut respiratuvar distres sendromu; CPR, kardiyopulmoner resiisitasyon
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Tablo 17. Hastalarin 6nceki islevsel durumlarina gore akut tanilarinin karsilagtirilmasi

Akut Tam ONCEKI iSLEVSEL DURUM
Normal n (%) Anormal n (%) Toplam n (%) P

Pnomoni 13 (% 21) 49 (% 79) 62(% 100) <0.05
Brongiolit 5 (% 45,5) 6 (% 54,5) 11 (% 100) >0,05
Sepsis/septik sok 7 (% 31,9) 15 (% 68,1) 22 (% 100) >0,05
Konviilsiyon/ status epileptikus 11 (% 55) 9 (% 45) 20 (% 100) >0,05
Son 24 saatte CPR 3 (% 42,9) 4 (% 57,1) 7 (% 100) >0,05
Intrakranial kanama 4 (% 57,1) 3 (% 42,9) 7 (% 100) > 0,05
ARDS 0 (% 0) 9 (% 100) 9 (% 100) <0.05

ARDS, akut respiratuvar distres sendromu; CPR, kardiyopulmoner resiisitayon

Tablo 18. Hastalarin akut tanilarina gore mortalite oranlari

Akut Tam Sag Kalim n(%) Mortalite Toplam n (%)
Pnoémoni 46 (% 74,2) 16 (% 25,8) 62 (% 100)
Bronsiolit 10 (% 90,9) 1(%8.,9) 11 (% 100)
Sepsis/septik sok 14 (% 63,6) 8 (% 36,4) 22 (% 100)
Konviilsiyon/ status epileptikus 15 (% 75) 5 (% 25) 20 (% 100)
Son 24 saatte CPR 5% 71,4) 2 (% 28,6) 7 (% 100)
Intrakranial kanama 2 (% 28,6) 5 (% 71,4) 7 (% 100)
ARDS 6 (% 66,6) 3 (% 34,4 9 (% 100)
Travma 6 (% 54,5) 5 (% 45,5) 11 (% 100)

ARDS, akut respiratuvar distres sendromu; CPR, kardiyopulmoner resiisitasyon

Pnémoni tanistyla izlenen hastalarin 49°unda (%79), sepsis/septik sok tanisiyla izlenen
hastalarin 15’inde (%68,1), CPR uygulanan hastalarin 4’tiinde (%57,1), bronsiolitli hastalarin
6’sinda (%54,5), konviilsiyon/status epileptikuslu hastalarin 9’unda (%45), ARDS’li olgularin
hepsinde (%100) altta yatan kronik hastalik oldugu saptandi. Pndmonili ve ARDS’li hastalarda
islevsel durumu bozan kronik hastalik orani anlamli olarak yiiksek tespit edildi (p<0,05).
Hastalarin akut tanilarima gore Onceki islevsel durumlarinin karsilastirilmast Tablo 17°de
gosterilmistir.

Intrakranial kanama tamistyla takip edilen hastalarin 5’inin (%71,4), travma nedeniyle
izlenen hastalarin 5’inin (%45,5), sepsis/septik sok tanisiyla izlenen hastalarin 8’inin (%36,4),
son 24 saat iginde CPR uygulanan hastalarin 2’sinin (%28,6), pnomonili hastalarin 16’sinin

(%25,8), konviilsiyon/status epileptikuslu hastalarin 5’inin (%25), ARDS’li olgularin 3’iiniin
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(%34,4), bronsiolitli olgularin 1’inin (%8,9) izlemde o©ldiigii belirlendi. Hastalarin akut
tanilarina gére mortalite oranlar1 Tablo 18 ‘de gosterilmistir.

Mekanik ventilator destegi alan hastalarin 86’sinda (%69,3) altta yatan kronik hastalik
bulundugu 6grenildi. Bu hastalarin 6’sinda (%6,9) ise birden fazla kronik hastalik saptandi.
Santral sinir sistemi patolojisi (Hidrosefali, yapisal patoloji, serebral palsi gibi) 19 hasta (9%22)
ile en sik saptanan kronik hastalikti. 12 hastada (%14) néromuskuler hastalik, 12 hastada (%14)
malignite, 11 hastada (%13) konjenital kalp hastaligi, 10 hastada (%11,6) kalitsal metabolik
hastalik, 8 hastada (%9,3) kronik akciger hastaligi, 4 hastada (% 4,6) kronik bobrek hastaligi, 4
hastada ( %4,6) immun yetmezlik, 3 hastada (%3,4) kromozom anomalisi ve 9 (%10,4) hastada
da talasemi, osteogenesis imperfekta, diyafragma evantrasyonu, kortikal hipereksibilite gibi
kronik hastaliklarin mevcut oldugu saptandi. Mekanik ventilator destegi alan hastalarda kronik

hastaliklarin dagilimi Grafik 4’te gosterilmistir.

Grafik 4. Mekanik ventilasyon destegi alan hastalarda kronik hastaliklarin dagilimi
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Olgularin 95’inde (%76,6) basing kontrollii SIMV+PS, 41’inde (%33,1) CPAP+PS,
36‘sinda (%29) basing kontrollii CMV veya A/C, 13’linde (%10,5) PRVC, 12’sinde (%8,7)
voliim kontrollii SIMV+PS/VS, 2’sinde (%1,6) HFOV, 1’inde (%0,8) BIBAP kullanildig1
belirlendi. Olgularin 60’inda (%48,4) birden fazla mekanik ventilasyon modu kullanildigi,
hastalarin higbirinde voliim kontrollu CMV modu kullanilmadigi saptandi. Calisma boyunca

kullanilan mekanik ventilasyon mod dagilimi Grafik 5’te gdsterilmistir.
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Grafik 5. Calisma boyunca kullanilan mekanik ventilasyon mod dagilim
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SIMV, Senkronize aralikli zorunlu solunum; PS, Basing destek ventilasyon; CPAP, Siirekli pozitif havayolu basinci; CMV, Kontrollu
zorunlu ventilasyon; A/C, Yardimli/kontrollu solunum yontemi; VS, Voliim destek; PRVC, Basing diizenlemeli hacim kontrol; HFOV,
Yiiksek frekansli osilatuvar ventilasyon; BIBAP, iki diizeyli pozitif havayolu basinci

Hastalarimizin 81’ine (%65,3) basing kontrollu SIMV, 23’{ine (%18,5) basing kontrollu
CMV veya A/C, 10’una (%8,1) PRVC, 8’ine (%6,5) volum kontrollu SIMV, 1’ine (%0,8)
CPAP=PS, 1’ine (%0,8) ASV modu ile mekanik ventilasyon baglandig1 saptandi.

Orotrakeal entlibasyonun 110 hastaya (%88,7) , nazotrakeal entlibasyonun 6 hastaya
(%4,8) uygulandig1 ve 6 hastaya (%4,8) trakeostomiden mekanik ventilasyon destegi verildigi
saptandi. Hastalarin 3’iinde yatis esnasinda trakeostomi mevcut oldugu ve 1 hastaya yogun
bakim izleminin basinda acil olarak, 2 hastaya da izlem sirasinda (ortalama 16,543,53 giin)
trakeotomi uygulandigi belirlendi. Yiiz maskesinin ise sadece 2 hastada (%1,6) kullanildig1
saptandi (Tablo 19).

Olgularin entiibasyon siiresinin 1- 28 giin (ortalama 7,79+6,51), ayirma siiresinin 0,5-7
giin (ortalama 1,59+1,22), yogun bakimda kalis siiresinin 1-33 giin (ortalama 10,05+7,7)
oldugu saptandi. Sag kalan hastalarin entiibasyon siiresinin ortalama 8,21+£7,09 giin, dlen
hastalarin entiibasyon siiresinin ortalama 6,71+4,66 giin oldugu belirlendi. Sag kalan hastalarin
yogun bakimda kalma siiresinin ortalama 11,34+£8,23 giin, 6len hastalarin yogun bakimda
kalma stiresinin ortalama 6,77+4,85 giin oldugu saptand: (Tablo 19). Sag kalan ve 6len hastalar

karsilastirildiginda yogun bakimda kalma siireleri arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05).
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Tablo 19. Mekanik ventilasyon destegi alan hastalarin 6zellikleri

Hastalarin Ozellikleri n(%) Hastalarin 6zellikleri (ortalama=SD)

Entiibasyon sekli Entiibasyon siiresi (giin) 1-28 (7,79+6,51)
Orotrakeal 110 (% 88,8) Yasayan hastalar 1-28 (8,21£ 7,09)
Nazotrakeal 6 (% 4,8) Eksitus olan hastalar 1-23 (6,71+4,66)
Trakeostomi 6 (% 4,8) Yogun bakimda kalma siiresi (giin) 1-33 (10,05+7,70)
Yiiz maskesi 2 (% 1,6) Yasayan hastalar 2-33 (11,3448,23)

ETT Eksitus olan hastalar 1-23 (6,77+4,85)
Kufli 72 (% 61) Ayirma siiresi (giin) 0,5-7 (1,59+1,22)
Kufsiz 46 (% 39)

Plansiz ekstiibasyon 15 (% 12,1)

*Planli ekstiibasyon sonrasi reentiibasyon 11 (% 13,4)

Hasta akibeti
Taburcu 81 (% 65,3)
Kronik entiibe/trakeostomi 8 (% 6,5)
Eksitus 35 (% 28,2)

ETT, endotrakeal tiip; SD, standart deviasyon

* Planli ekstiibasyon uygulanan 82 hasta arasinda degerlendirilmistir

izlemde hastalarm 15’inde (%12,1) plansiz ekstiibasyon meydana geldigi belirlendi.
Plansiz ekstiibasyon meydana gelen 15 hastanin 14’{iniin (%93,3) sag kaldigi, 1’inin de eks
oldugu saptandi. Planli olarak ekstiibe edilen 82 hastanin 11’inde (%13,4) reentiibasyon
ihtiyac1 oldugu belirlendi. Reentiibasyon ihtiyaci olan hastalarin hicbirinin eks olmadigi, 1
hastanin ise tekrar ekstiibe edilemedigi tespit edildi. Hastalarin plansiz ekstiibe olmalar1 ve
planli ekstiibasyon sonrasi reentiibe olmalar1 ile mortalite arasinda iliski saptanmadi.
Ekstiibasyonu basarisiz olan hastalarin (11 hasta, %12.,4) entiibasyon siiresi ortalama 11,6+8,17
giin, ayirma siiresi ortalama 2,09+1,13 giin, yogun bakimda kalma siiresi ortalama 17,27+9,65
giin, viicut agirlig1 ortalama 15,6+13,7 kg, PIM 2 skoru ortalama 28,8+32,21 olarak saptandi.
Ekstiibasyonu basarisiz olan hastalarin 5’inin kiz (%45,5), 6’siin (%54,5) erkek oldugu tespit
edildi. Ekstiibasyonu basarisiz olanlarla olmayanlar arasinda yas, viicut agirligi, cinsiyet, PIM 2
oranlari, ayirma siiresi agisindan anlamli fark saptanmazken (p>0,05), entiibasyon siiresi ve
yogun bakim siireleri arasinda anlamli fark (p<0,05) saptandi. Planli ekstiibasyonu basarisiz

olanlarla olmayanlarin karsilagtirilmasi Tablo 20°de gdsterilmistir.
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Tablo 20. Planli ekstiibasyonu basarisiz olanlarla olmayanlarin karsilagtirilmasi

Ozellik Basarisiz Ekstiibasyon Basarih Ekstiibasyon
n(%), mean+SD n(%), mean+SD p

Cinsiyet (K/E) 5 (% 45,5)/ 6 (% 54,5) 28 (% 41) /43 (% 59) > 0,05
Yas 3,82+4,74 3,84+4,66 > 0,05
Viicut agirhgi (kg) 15,6+13,7 14,75+13,32 > 0,05
PIM 2 (%) 28,8+32,21 23,85+23,22 > 0,05
Entiibasyon siiresi (giin) 11,6+8,17 6,39+4,80 <0,05
Ayirma siiresi (gilin) 2,09+1,13 1,46+1,06 > 0,05
Yogun bakimda kalma siiresi (giin) 17,27+9,65 9,36+6,65 <0,05

SD, standart deviasyon; PIM 2, Pediatrik mortalite indeks

Tablo 21. Mekanik ventilasyon destegi sirasinda karsilasilan komplikasyonlar

Komplikasyonlar n (%)
Atelektazi 14 (%11,3)
Ventilatér Iliskili Pnémoni 11 ( %38,9)
Barotravma 3 (%2,4)
Yumusak doku iilserasyonu 3(%2,4)
*Toplam 26 (% 21)

"5(%4) hastada birden fazla mekanik ventilasyon komplikasyonu birlikte goriilmiistiir

Izlem sirasinda 26 hastada (%21) mekanik ventilasyona bagli komplikasyon meydana
geldigi belirlendi. 14 hastada (%11,3) atelektazi, 11 hastada (%8,9) ventilator iligkili pndmont,
3 hastada (%2,4) barotravma, 3 hastada (%2,4) da yumusak doku iilserasyonu oldugu saptanda.
Izlem sirasinda komplikasyon gelisen hastalarin entiibasyon siiresi ortalama 13,38+7,92 giin,
yogun bakim siiresi ortalama 17,1948,92 giin olarak saptanirken komplikasyon gdzlenmeyen
hastalarin entlibasyon siiresi ortalama 6,345,20 giin, yogun bakim siiresi ise ortalama 8,16+6,11
giin olarak saptandi. Komplikasyon goézlenen hastalarin entiibasyon ve yogun bakim siireleri
istenmeyen durum goézlenmeyen hastalara gore anlamli olarak uzun saptandi (p<0,05).
Komplikasyon gelisen hastalarin 22’sinin (%84,6) sag kaldigi, 4’iiniin (%15,4) eks oldugu
belirlendi. Sag kalan ve 6len hastalar arasinda komplikasyon agisindan anlamli fark saptanmadi

(p>0,05). Mekanik ventilasyona bagl gelisen komplikasyonlar Tablo 21°de gosterilmistir.
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Hastalarin 85’ine (%68,5) ayirma (weaning) yoOntemlerinden biri veya ikisinin
uygulandig: belirlendi. 43 hastaya (%34,7) kademeli ayirma, 10 hastaya (%8) spontan soluma
denemesi, 32 hastaya (%25,8) hem spontan soluma denemesi hem de kademeli ayirma
uygulandigi, 39 hastaya (%31,5) ise aymrma uygulanamadigi tespit edildi. Ayirma
uygulanamayan hastalarin 34’iiniin 6ldiigii, 2’si entiibe 3’1 trakeostomili toplam 5 hastanin
ventilasyon destegi almaya devam ettigi saptandi. Bir hastanin ise ayirma sirasinda o6ldiigii
belirlendi.

Kademeli ayirma (weaning) uygulanan hastalarin 50’inde (%58,8) SIMV=PS, 38’inde
(%44,7) CPAP£PS,12’sinde (%14,1) SIMV, 4’iinde (%4,7) CPAP kullanildig: saptandi. Yirmi
dokuz hastaya (%34,1) T tiipii, 16 hastaya (%18,8) PS, 15 hastaya(%17,6) CPAP ile spontan
soluma denemesi uygulandig: goriildii. [zlemde kullamlan ayirma yéntemleri ve modlar1 Grafik
8’de gosterilmistir.

Grafik 6. Ayirma uygulanan hastalarda kullanilan modlarin dagilim
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PS, Basing destek ventilasyon; CPAP, Siirekli pozitif havayolu basinct; SIMV, Senkronize araliklt zorunlu solunum

Spontan solunum denemesi yontemiyle wean edilen hastalarin entiibasyon siiresi
ortalama 3,1+1,37 giin, ayirma siiresi ortalama 1,15+0,47 giin, yogun bakimda kalma siiresi
ortalama 6,1+ 4,48 giin olarak saptandi. Kademeli ayirma yoOntemi uygulanan hastalarin
entlibasyon siiresi ortalama 9,37+6,07 giin, ayirma sliresi ortalama 1,77+1,35 giin, yogun
bakimda kalma siiresi ortalama 12,95+8,02 giin olarak tespit edildi. Spontan soluma denemesi
yontemiyle wean edilen hastalarin entiibasyon siiresi ve yogun bakimda kalma siiresi kademeli
ayirma yontemine gore anlamli olarak kisa saptandi (p<0,05). Ayirma siireleri arasinda ise

anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Her iki yontemin birlikte uygulandig1 hastalarin entiibasyon
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siiresi ortalama 5,93+5,79 giin, ayirma siiresi ortalama 1,48+1,19 giin, yogun bakimda kalma
stiresi ortalama 8,81+ 7,05 giin olarak belirlendi. Kademeli ayirma yontemi ile her iki ayirma
yonteminin uygulandig1r hastalar karsilastirildiginda entiibasyon siiresi ve yogun bakimda
kalma siiresi her iki yOntemin uygulandigi hastalarda anlamli olarak kisa saptandi(<0,05).
Spontan soluma denemesi ve her iki yontemin birlikte uygulandigi hastalarin entiibasyon,
ayirma ve yogun bakim siireleri arasinda ise anlamli fark saptanmadi (>0,05). Ayirma
yontemlerinin entiibasyon, ayirma ve yogun bakim siireleri lizerine etkisi Tablo 22’de
gosterilmistir.

Tablo 22. Ayirma yontemlerinin entiibasyon, ayirma ve yogun bakim siireleri {izerine etkisi

Siire (giin) Spontan Soluma Kademeli
Denemesi Ayirma p
Entiibasyon siiresi (giin) 3,1+1,37 9,37+6,07 <0,05
(ortalama+SD)
Ayirma siiresi (giin) 1,15+0,47 1,77£1,35 >0,05
(ortalama+SD)
Yogun bakimda kalma siiresi (giin) 6,1+ 4,48 12,95+8,02 <0,05
(ortalama+SD)

SD, Standart deviasyon

Planli olarak ekstiibe edilen hastalarin 71’inde (%86,5) reentiibasyon ihtiyact olmadigi
belirlendi. Bu hastalarin 8’ine (%9,8) spontan soluma denemesi, 35’ine (%42,6) kademeli
ayirma yonteminin uygulandigi saptandi. Hastalarin 28’ine (%34,1) ise her iki ayirma
yonteminin birlikte uygulandigi belirlendi. Planli ekstiibasyon basarisi acisindan ayirma
yontemleri arasinda anlamli fark saptanmadi (>0,05). Ayirma yontemlerinin ekstiibasyon

basarisi lizerine etkisinin degerlendirilmesi Tablo 23°te gosterilmistir.

Tablo 23. Ayirma yontemlerinin ekstiibasyon basarisi tizerine etkisinin degerlendirilmesi

Ozellik Basarisiz Ekstiibasyon Basarih Ekstiibasyon Toplam
n(%) n(%) n(%)
Spontan soluma denemesi 2 (% 20) 8 (% 80) 10 (% 100)
Kademeli ayirma 6 (% 14,6) 35 (% 85,4) 41(% 100)
Her ikisi 3 (% 9,6) 28 (% 90,4) 31 (% 100)
Toplam 11 (% 13,5) 71 (%86,5) 82 (% 100)
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Hastalarin ¢cogunlugunda (%52,4) sedatif ve analjezik ajanlarin birlikte kullanildig1 belirlendi.
23 hastaya (%18,5) sedatif, analjezik ve noéromiiskiiler blokerlerin birlikte uygulandigi
saptandi. 19 hastaya (%15,3) sadece sedatif ajanlar verildigi, 11 hasta’nin (%8.,9) ise
medikasyon almadigi tespit edildi. izlem boyunca kullanilan medikasyonlar grafik 7°de

gosterilmistir.

Grafik 7. Izlem boyunca kullanilan medikasyonlar
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Hastalarin 111°ine (%389,5) sedatif ajanlar, 90’ma (%72,6) analjezik ajanlar, 27’sine
(%21,8) noromuskuler ajanlar uygulandig saptandi. Midazolam, fentanil ve vekuronyumun en
sik tercih edilen ilaglar oldugu belirlendi. Siirekli infiizyonun en fazla tercih edilen uygulama
sekli oldugu saptandi. Izlem boyunca kullanilan ilaglar ve uygulama sekilleri Tablo 24’te
gosterilmistir.

Sedasyon alan hastalarin entiibasyon siiresi ortalama 8,09+6,56 giin, yogun bakim siiresi
ortalama 10,5+7,71 giin olarak saptanirken sedasyon almayan hastalarin entiibasyon siiresi
ortalama 5,15+5,59 giin, yogun bakimda kalma siiresi ortalama 5,5+6,18 giin olarak belirlendi.
Sedasyon alan hastalarin entiibasyon ve yogun bakimda kalma siireleri sedasyon almayan
hastalara goére anlamli olarak uzun saptandi (p<0,05). Sedasyon etkilerinin karsilastirilmasi

Tablo 25°te gosterilmistir.

59



Tablo 24. izlem boyunca kullanilan ilaglar ve kullanim sekilleri

Taclar n (%) Kullanim Sekli n (%)
*Sedatifler Sedatifler
Midazolam 106 (% 86,8) Siirekli infiizyon 89 (% 80,2)
Ketamin 7 (% 5,7) Aralikl1 bolus 6 (% 5,4)
Tiopental 6 (% 4,9) Her ikisi 16 (% 14,4)
Fenobarbital 1 (% 0,8)
Diger 2 (% 1,6) Analjezikler
** Analjezikler Siirekli infiizyon 82 (% 92,1)
Fentanil 87 (% 87,8) Aralikli bolus 6 (% 6,7)
Ketamin 11 (% 11) Her ikisi 1(% 1,1)
Morfin 1 (%1,2)
Noromuskuler Blokerler Noromuskuler Blokerler
Vekuronyum 21 (% 77,7) Siirekli infiizyon 14 (% 51,9)
Rokuronyum 6 (% 22,3) Aralikli Bolus 12 (% 44.,4)
Her ikisi 1(%3,7)
*11 hastada birden fazla sedatif kullanilmigtir
**9 hastada birden fazla analjezik kullanilmigtir
Tablo 25. Sedasyon etkisinin karsilastirilmasi
Siire(giin) Sedatif (+) Sedatif (-) p
Entiibasyon siiresi (giin) 1-28 (8,09+6,56) 1-21 (5,15+5,59) <0,05
(ortalama+SD)
Ayirma siiresi (giin) 0,5-7 (1,6£1,24) 1-2 (1,33+0,57) > 0,05
(ortalama+SD)
Yogun bakimda kalma siiresi(giin) 2-33 (10.5+7.71) 1-23 (5,546,18) <005

(ortalama+SD)

SD, Standart deviasyon

Sedatif ilaglar1 siirekli inflizyon seklinde alan hastalarin entlibasyon siiresi ortalama

7,82+6,14 giin, ayirma (weaning) siiresi ortalama 1,57+1,27 giin, yogun bakimda kalma siiresi

ortalama 10,57+7,58 giin olarak saptandi. Aralikli bolus seklinde alan hastalarin entiibasyon

stiresi ortalama 7,5+10,57 giin, ayirma siiresi ortalama 0,75+0,28 giin, yogun bakimda kalma

siiresi ortalama 8,33+10,05 giin olarak tespit edildi. Sedatif ilaglar1 bolus seklinde alan

hastalarin ayirma siiresi anlamli olarak kisa saptandi (p<0,05). Entiibasyon siireleri ve yogun

bakimda kalma siireleri arasinda ise anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Sedatif ilaglar1 farkl
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uygulama sekilleri ile alan hastalarin entlibasyon, ayirma ve yogun bakimda kalma siireleri

Tablo 26°da gosterilmistir.

Tablo 26. Sedatif ilaclarin uygulama sekillerinin entiibasyon, ayirma ve yogun bakim siireleri

uzerine etkisi

Siire(giin) Siirekli infiizyon Aralikli Bolus Siirekli infiizyon
Aralikli Bolus
mean+SD mean+SD mean+SD

Entiibasyon siiresi (giin) 7,8246,14 7,5+10,57 9,87+7,31
mean+SD

Ayirma siiresi (giin) 1,57+ 1,27 0,75+0,28 2,04+1,13
mean+SD

Yogun bakim siiresi (giin) 10,57+ 7,58 8,33+10,05 11,5+7,88
mean+SD

SD, standart deviasyon

Hastalarin 1. giin PIP degerlerinin 12 ile 40 cmH,0O (ortalama 21,75+ 5,54) arasinda
degistigi belirlendi. Mekanik ventilasyon izlemi sirasinda komplikasyon gozlenen hastalarin 1.
giin PIP degeri ortalama 22,61+6,39 cmH»0, komplikasyon gbzlenmeyen hastalarin 1. giin PIP
degeri ortalama 21,53+5,30 cmH,O olarak saptandi. Komplikasyon gelisimi ve 1.giin PIP
degerleri arasinda anlamli iliski saptanmadi (>0,05). Sag kalan hastalarin 1. giin PIP degeri
ortalama 21,42+5,24 cmH,0 (12-40), O6len hastalarin 1. giin PIP degeri ortalama 22,58+6,22
cmH,O (13-35) olarak belirlendi. Mortalite ve 1.glin PIP degerleri arasinda anlamli iligki
saptanmadi (>0,05). Komplikasyon gelisen ve olen olgularin 1. giin PIP Tablo 27’de

gosterilmistir.
Tablo 27. Birinci giin PIP degerleri
Eksitus olanlar Sag kalanlar Komplikasyon
var yok
PIP (1.giin) 22,58+6,22 21,42 +£5,24 22,61+6,39 21,53+5,30
(Mean+ SD)
c¢cmH,0

PIP, Pik inspiratuar basing; SD standart deviasyon
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Tablo 28. Tahmin edilen ve ger¢eklesen mortalite oranlari

Oliimler
Risk aralig1 Olme Say1 Gozlenen Beklenen
(PIM 2) olasiliginin
ortalamasi

<1 0,63 3 0 0,02

1-5 3,14 20 2 0,63

5-15 7,64 24 2 1,83

15-30 21,39 19 4 4,06

>30 63,96 58 27 37,09

Toplam 124 35 43,63
PIM 2, Pediatrik mortalite indeks

Say1 Gozlenen Beklenen SMR (%95GA)
Oliim Oliim
(%) (%)

124 35(28,2) | 43,63(35,17) | 0,80 (0,56-1,12)

SMR, Standardize mortalite hiz1

Sag kalan hastalarin PIM 2’ye gore belirlenen tahmini mortalite oranlar1 % 0,6-% 97,1
(ortalama %?24,72+24,84), d6len hastalarin tahmini mortalite oranlar1 %1,7-%99,4 (ortalama
%61,8+33,19) olarak saptandi. Sag kalan ve dlen hastalar arasinda PIM 2’ye gore belirlenen
tahmini mortalite oranlar1 agisindan anlamli fark saptandi (p<0,05).

Pediatrik Yogun Bakim Unitesine kabul edilen tiim hastalarin PIM 2 (Pediatrik
Mortalite Indeksi)’ye gére belirlenen tahmini mortalite oran1 %35,17 (43,63 hasta) olarak tespit
edildi. Caligma sonunda ise hastalarin % 28,2’inin (35 hasta) kaybedildigi belirlendi.
Caligmamizda tahmini mortalite oran1 < % 1 saptanan hasta grubunda 6liim gézlenmezken %1-
5 olan hasta grubunda 2 6liim gozlendi. PIM 2 ’ye gore belirlenen tahmini mortalite oran1 % 5-
15 olan hasta grubunda beklenen 6liim sayist 1,83, gdzlenen 6liim sayis1 2 olarak tespit edildi.
Tahmini mortalite oran1 %15-30 olan hasta grubunda beklenen 6liim sayis1 4,06, gdzlenen 6liim
sayis1 4 olarak belirlendi. Tahmini mortalite oran1 > %30 olan hasta grubunda beklenen 6lim
sayis1 37, 09 iken gergeklesen 6liim sayis1 27 olarak belirlendi. Calismamizda standardize 6liim
hizi (SMA) 0,80 olarak saptandi. Beklenen ve gerceklesen mortalite oranlari tablo 28’de

gosterilmistir.
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7. TARTISMA

Tiptaki gelismelere paralel olarak pediatrik yogun bakim {initelerinde tedavileri gereken
cocuk sayis1 giderek artmaktadir. Tedavi olanaklar (6zellikle ¢ocuk yogun bakim yatak sayist)
sinirli ve maliyetlerin de yiiksek olmasi nedeni ile PYBU’de izlenecek hastalarin en uygun
sekilde tedavi edilmesi ve iiniteden g¢ikabilecek duruma gelmesi 6nem tasimaktadir. Bu
hedeflere yonelik olarak hastalarin yatis stirelerini  kisaltan stratejiler benimsenmeli,
komplikasyon ve mortaliteyi artiran uygulamalardan kacinilmalidir. Geligmis iilkelerde
PYBU’ler ve uygulanan tedaviler ile ilgili 6nemli bir literatiir birikimi bulunmaktadir. Ancak
tilkemizde pediatrik yogun bakim {initelerinde uygulanan tedaviler ve bunlarin hasta akibetine
etkilerinin degerlendirildigi arastirmalarin sayis1 olduk¢a sinirhdir.

Bu calisma ile iilkemizde 8 merkezde pediatrik yogun bakim birimlerinde mekanik
ventilasyon uygulamalarin1 degerlendirmek, mekanik ventilasyon uygulamalarina bagl olarak
gelisen komplikasyon ve mortalite oranlarini tespit etmek, ventilatérde izlenen hastalarin klinik
ozelliklerini degerlendirmek, iilkemiz sartlarinda yaygin kullanilan ventilasyon ve ayirma
yontemleri hakkinda bilgi toplamak, ventilasyon ve yatis siiresine etki eden bazi faktorleri

belirlemek amaciyla bu ¢alisma gergeklestirilmistir.

Bu ¢alisma ayni1 zamanda Tiirkiye’deki pediatrik yogun bakim uygulamalarini ve klinik
sonuclarint inceleyen ilk cok merkezli prospektif arastirma niteligini tagimaktadir. Benzer
konularda ¢alismalar daha once A.B.D, Ispanya, Danimarka ve Hindistan gibi iilkelerde

yaptlmistir® >’

Cocuk yogun bakim iinitesine yatis nedeni olan hastaliklar, hizmet verilen hasta
grubuna ve yasa bagli olarak degisebilmektedir. Cocuk dliimlerinin sik nedenlerinden biri olan
solunum yolu hastaliklart ve solunum yetersizligi yogun bakima yatis gerektiren nedenlerin
basinda gelmektedir. Solunum sikintisi ¢ocuk acil iinitesine bagvurularin %10’undan, siit
cocuklugu donemindeki basvurularinin ise %?20’sinden sorumludur ve hastaneye yatirilan
cocuklarin %?20’sinde; yogun bakima yatirilan ¢ocuk hastalarin %30’unda solunum sikintisi
bulundugu belirtilmektedir'. Farias ve ark. ile Khilnani ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalarda
PYBU’ne yatis gerektiren en 6nemli nedenin solunum sistemi ile ilgili hastaliklar oldugu
bildirilmektedir. Farias ve ark. ¢alismalarinda ¢ocuklarin %75’ine akut solunum yetersizligi
nedeniyle mekanik ventilasyon baslandigini bildirmislerdir®®. Balcells, Ramirez ve
arkadaslarinin Ispanya’da yaptig1 ¢alismada ise akut solunum yetersizligi %46,5 orani ile en

stk mekanik ventilasyona baslama nedeni olarak bildirilmistir>’. Akut akciger hastaliklarinin
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gelismekte olan iilkelerde, postoperatif gozlemin gelismis iilkelerde en sik mekanik
ventilasyon endikasyonu oldugu gosterilmistir®. Bizim ¢alismamizda hastalarm %68,5’ine
akut solunum yetersizligi nedeni ile mekanik ventilasyon baglandigi saptandi. Hastalarin
%31,5’ine koma-mental durum degisikligi, %16,9’ine sok, %12,9’ine kardiyak arrest, %
6,5’ine noromuskiiler hastalik, %4’iine postoperatif havayolu giivenligi nedeniyle mekanik
ventilasyon destegi verildigi belirlendi. 2002-2004 Tiirkiye Hastalik Yiikii Caligmasina gore 0-
4 yas grubu ¢ocuklarin %13,4’linde, 5-14 yas grubu ¢ocuklarin %6,5’linde en sik ikinci 6liim
nedeni olan pndmoniler ¢alismamizda %350 orani ile akut solunum yetersizliginin en sik
nedeni olarak saptandi.

Akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) akut hipoksemik solunum yetersizligi
nedenlerinden biri olup insidansi net olarak bilinmemektedir. Cocuklarda ARDS tanisi ile
pediatrik yogun bakima yatis oranmin % 1-4 arasinda degistigi ve mortalitenin %20-75
arasinda oldugu bildirilmektedir'®. Sepsis ve multisistem organ yetmezligi olan olgularda
ARDS riskinin daha fazla oldugu belirtilmektedir (%40)"°. Calismamuzda hastalarin
%7,3’lintin ARDS tanis1 ile mekanik ventilasyon destegi aldigi ve bu hasta grubunda
mortalitenin %34,4 oldugu saptandi. ARDS’li olgularin tiimiinde (%100) altta yatan, islevsel
durumu bozan kronik hastalik oldugu ve bu olgularin %33’linde sepsis, %44’linde ise
pnomoniyi takiben ARDS gelistigi belirlendi.

Farias ve arkadaslarinin 7 iilkeyi kapsayan caligmasinda mekanik ventilasyon destegi
verilen ¢ocuklarin %16’sinda islevsel durumu bozan kronik hastalik oldugu saptanirken,
Andersen ve arkadaslarinin ¢alismasinda Danimarka’da bu oran %44 olarak saptanmustir™>®.
Calismamizda tim hastalarin = %61,3’linde, pndmonili hastalarin ise %79’unda islevsel
fonksiyonlar1 etkileyen kronik hastalik bulundugu belirlendi. Calismamizda kronik
hastaliklarin %22’sini santral sinir sistemi patolojilerin, %14’linii néromuskuler hastaliklarin,
%14’iinii malignitelerin, %13 linli konjenital kalp hastaliklarinin, %11,6’ini kalitsal metabolik
hastaliklarin, %9,3’iinii kronik akciger hastaliklarinin olusturdugu saptanda.

Yogun bakim {iinitesinde mortalite {izerine etkili bircok epidemiyolojik faktor
bulunmaktadir. Hastanin altta yatan primer hastaliginin yaninda, solunum destek tedavisinin
siiresine, hijyen sartlarina uyulmasina, hastayr izleyen yogun bakim ekibinin tecriibesine,
komplikasyonlarin zamaninda belirlenip uygun tedavi edilmesine bagli olarak mortalite
oranlar1 degismektedir. Mekanik ventilasyon destegi alan cocuklarin mortalite oranlari
caligmalara gore farklilik gostermektedir. Yogun bakim iinitelerindeki mortalite oranlar1 da

59,62-64

iilkeden {lilkeye ve yasa bagli olarak degiskenlik gdsterebilmektedir . Yogun bakim

mortalite oranmi eriskinlerde %17-36,2 arasinda degisirken c¢ocuklarda %4,7-19 arasinda
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degistigi bildirilmektedir. Yapilan caligmalarda mortalitenin invaziv girisimler, pnomoni,
ikiden fazla antibiyotik kullanilmasi, ¢oklu organ yetmezligi, sepsis ve septik sok ile iliskili

oldugu gosterilmistir®™®

. Farias J.A ve arkadaglar1 7 iilkeyi kapsayan ¢aligmalarinda mortalite
oranini yaklasik %15 saptamislar ve mekanik ventilasyon destegi alan hastalarin sag kalimi
iizerinde yalnizca PYBU’nin fiziksel ve personel dzelliklerinin degil, mekanik ventilasyon
oncesi faktorlerin de (immun yetmezlik, multpl konjenital anomaliler, malignensiler) etkili
oldugunu bildirmislerdir®. Nipshagen ve arkadaslar1 yogun bakima kabul edilen tiim hastalar1
iceren ¢alismalarinda Avrupa mortalite oranim %3,7 olarak saptamislardir®. Folafoluwa ve
arkadaslar1 ise A.B.D’de yogun bakima yatis1 yapilan tiim hastalar1 degerlendirmisler ve
mortalite oranim %3,1 olarak bildirmislerdir®. Calismamizda mortalite oran1 %28,2 olarak
saptandi. Intrakranial kanama tanistyla mekanik ventilasyon destegi alan hastalarda mortalite
oraminin  diger tanilara gore daha yiiksek oldugu belirlendi (%71,4). Islevsel durum
bozukluguna neden olan kronik hastalig1 bulunan hastalarin %31,3 liniin eks oldugu belirlendi
ve boylece islevsel durum bozuklugu ile mortalite arasinda anlamli iliski bulunmadigi
saptandi. Mekanik olarak ventile edilen infant ve ¢ocuklarin mortalitesi ile ilgili az sayida
epidemiyolojik veri bulunmaktadir. Bu konularda yapilacak daha genis epidemiyolojik
caligmalarin infant ve ¢ocuklarin sag kalimi ile iliskili faktorlere 1s1k tutabilecegi
diistiniilmektedir.

Diinyanin her yerinde istiinliigii kabul edilmis tek bir MV yontemi bulunmamakla
birlikte farkli iilkelerde farkli merkezler, kendi iinitelerinin olanaklara, uygulayicilarinin
bilgi, beceri, deneyim ve hastalarinin 6zelliklerine gore farkli yontemlerden bir ya da birkagini
secebilmekte veya zaman igerisinde bir yontemden digerine gegebilmektedir. Genel olarak
eriskinlerde hacim temelli ventilasyon yontemleri agirlikli olarak tercih edilirken, ¢ocuk
hastaliklarinda basing temelli ventilasyon yontemleri daha ¢ok tercih edilmektedir. 1995 ve
1999 yillarinda yapilan iki farkli arastirmada ¢ocuklarda basing kontrollii SIMV (Senkronize
aralikli zorunlu solunum=Syncronize intermittant mandatory ventilation)’nin en sik kullanilan
ventilasyon modu oldugu gosterilmistir. Harel ve arkadaslar1 1995 yilinda yaptiklar1 anket
calismasinin sonucunda infant ve ¢ocuklarda mekanik ventilasyonun %65-82 oraninda SIMV
ile bagladigin1 ve bunu PCV (Basing kontrollu ventilasyon=Pressure control ventilation)’nin
(%2-17) takip ettigini saptanuslardir®’. Farias J.A ve arkadaslar1 da 1999 yilinda yaptiklari
calismayla hastalarin % 39’unda tek basma SIMV modu ya da PSV (Basing destekli
ventilasyon= Pressure support ventilation) ile kombinasyonunun kullanildigin1 bildirmislerdir.
Ayrica daha yiiksek oranda PCV ve VLV-A/C (Volum simirli ventilasyon-yardimli

kontrol=Volume limited ventilation-Asist/control)  kullanimimin tercih  edildigini
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belirtmislerdir®®. Bizim c¢alismamizdaki hastalarin %76,6’mnda basing kontrollii SIMV+PS,
%33,1°tinde CPAP+PS (Siirekli pozitif havayolu basinci=Continous pozitif airway pressure +
Pressure support), %29’unda basing kontrolli CMV ( Kontrollu zorunlu ventilasyon=
Controlled  mandatory  ventilation) veya A/C  (Yardiml/kontrollu  solunum
yontemi=Assist/Control ventilasyon ), %10,5’inde PRVC (Basing diizenlemeli hacim kontrol=
Pressure regulated volume control), %8,7’inde voliim kontrollii SIMV+PS/VS, %1,6’inde
HFOV (Yiiksek frekansli osilatuvar ventilasyon), %0,8’inde BIBAP (Iki diizeyli pozitif
havayolu basinci = Biphasic intermittent pozitive airway pressure) kullanildigi belirlendi.
Hastalarimizin %48,4’linde birden fazla mekanik ventilasyon modu kullanildig1 ve hastalarin
hicbirinde voliim kontrollu CMV modu kullanilmadigi saptandi. Hastalarimizin %64,5’ine
basing kontrollu SIMV, %18,5’ine basin¢g kontrollu CMV veya A/C, %8,1’ine PRVC,
%6,5’ine volum kontrollu SIMV modu ile mekanik ventilasyon baslandigi saptandi. Bir
hastaya da ASV (Uyumlu destek ventilasyon=Adaptive support ventilation) modu ile mekanik
ventilasyon baslandigi belirlendi. Pediatrik populasyonda ventilasyon modu se¢iminin standart
olmamasi farkli nedenlerle agiklanmaktadir. Her merkezin kendi olanaklarina ve tecriibelerine
uygun ventilasyon yontemini tercih ettigi goriilmektedir. Son yillarda ¢ift kontrollu, kapali
dongii sistemli ve hem yiiksek hem de diisiikk basinglarda spontan solunuma izin veren yeni
ventilasyon yontemleri gelistirilmesine ragmen bu gelismelerin klinige yeterince yansimadigi
gozlenmistir. Ventilator mod sec¢iminin standart olmamasinin bir nedeni de ventilator
desteginin siiresi ve mortaliteyi azaltan en yararli ventilasyon modunu belirleyen ¢aligmalarin
eksikligidir. Son yillarda ¢ocuk hastaliklarinda hacim temelli ventilasyon yontemleri de
kullanilmaya baslanmasina ragmen bu uygulamanin yayginligi konusunda genis kapsamli
caligsma bulunmamakta ve kisith sayida merkezde uygulandig diisiiniilmektedir.

NIiPPV (Noninvazif pozitif basingli ventilasyon) tedavisi ise ilk kez 1993’te akut
solunum yetmezlikli iki pediatrik olguda kullanilmis olup o zamandan bu yana pediatrik
cagdaki akut hipoksemik solunum yetmezliginde, pnémonide, pulmoner 6demde, postoperatif
solunum dekompanzasyonu olan uyku apne sendromlu olgularda, status astmatikusta, spinal
muskiiler atrofide ve son donem kistik fibrozis hastalarinda uygulanmistir. Fortenberry ve
arkadaslar1 entiibasyon icin yiiksek risk tastyan bazi hastalarin basarili bir sekilde NIMV

(Noninvazif mekanik ventilasyon) ile tedavi edildigini belirtmislerdir®®.

Pediatrik yas
grubuna ait daha biiylik bir prospektif ¢alismada, Padman ve arkadaslari ¢esitli nedenlerle akut
solunum yetmezligi gelisen ve NIMV ile tedavi edilen hastalarda dispne skorunda azalma ve
oksijenizasyonda diizelme gordiiklerini bildirmislerdir”. Calismamizda 124 hastadan sadece 2

‘sinde NIPPV kullanildig1 saptandi. Konu ile ilgili ilk olgu sunumlarinda NIMV’nun akut
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solunum yetmezlikli ¢ocuk hastalarda gilivenli ve etkili bir tedavi metodu olarak
kullanilabilecegi tarif edilmesine ragmen giliniimiizde smirli sayida hastada kullanildigi
goriilmektedir. Vaka sunumlar1 kontrolii olmayan vaka serileri olup spesifik hastaliklarda
NIPPV etkinligine ait sorulara cevap bulmakta yeterli degillerdir. Bu nedenle cocuklarda
yapilacak ¢cok merkezli prospektif ve kontrollii caligmalara ihtiyag vardir.

Farias J.A ve arkadaslar1 ventilator destegindeki zamanin %46’sinin ayirma igin
harcandigini, en sik kullanilan ayirma methodunun SIMV oldugunu, hastalarin %39 unun
SIMV’nin kademeli olarak azaltilmasi yontemiyle ventilatérden ayirma yapildigini
bildirmislerdir®. Harel ve arkadaslari ise ¢calismalarinda SIMV nin %34-38 oraninda mekanik
ventilasyondan ayrilma asamasinda tercih edilen mod oldugunu saptamislardir®. Daha énce
yapilan bu iki bliylik cocuk c¢alismasinda tiim hastalara mekanik ventilasyonda kademeli

azaltma gerekmedigi gosterilmistir®®’

. Weaning (ayirma) halen bir¢ok randomize ve kontrollu
calismanin konusu olmaya devam etmektedir. Erigkin hastalarda, SIMV’nin spontan soluma
testi (SST) ya da PSV ile karsilastiriliginda weaning icin kullanilabilecek en kotii mod oldugu
bildirilmistir’®”'. Spontan soluma testi kullaniminin son yillarda arttig1 goriilmektedir. Spontan
soluma testi ile weaning yontemi Harel ve arkadaslarinin ¢alismasinda bildirilmemis iken
Farias J.A ve arkadaglar1 hastalarin %30’unda mekanik ventilasyondan ayirma igin

kullanildigini  bildirmislerdir®®’.

Spontan soluma testinin ekstiibasyon i¢in hazir olan
hastalarda yararli bir yaklasim oldugu bir¢cok calisma ile gosterilmistir. Farias ve arkadaslar
calismasinda mekanik ventilasyon destegi alan ¢ocuklarin % {iniin SST ile basarili bir sekilde
ekstiibe edilebilecegini bildirmistir®. Farias ve arkadaslari farkli bir ¢alismada ise bu testi
gecen ¢ocuklarin %80’inin ilk ekstiibasyon denemesinde basarili oldugunu bildirmistir. Ayrica
calismalarda uzun siire entiibe kalmis cocuklarda kademeli olarak destegin azaltilmasi ile
birlikte giinlik SST uygulamalarinin mekanik ventilasyon siiresini anlamli olarak azalttig:
bildirilmistir®"2. Caligmamizda hastalarin %34,7’sine kademeli ayirma, %@8’ne spontan
soluma testi, %25,8’ine hem spontan soluma testi hem de kademeli ayirma yodnteminin
uygulandig1 saptandi. Kademeli ayirma yonteminde SIMV+PS’nin, spontan soluma testinde
ise T tlipliniin siklikla kullanildigr belirlendi. Spontan soluma testi yontemiyle wean edilen
hastalarin entiibasyon siiresi ve yogun bakimda kalma siiresinin kademeli ayirma ydntemine
gore anlamli olarak kisa oldugu saptandi (p<0,05). Ayrica hem spontan soluma denemesi hem
de kademeli ayirma yontemi ile wean edilen hastalarin entiibasyon siiresi ve yogun bakimda
kalma stiresinin kademeli ayirma yOnteminin tek basina kullanildigi hastalara goére anlamli

olarak kisa oldugu saptandi (<0,05). Calismamizda planli ekstiibasyon basarisi agisindan

ayirma yontemleri arasinda anlamli fark saptanmadi (>0,05). Ayirma yontemi olarak spontan
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soluma testi yonteminin tek basina veya diger ayirma yontemleriyle birlikte kullanilmasinin
mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kalma siiresini anlamli olarak azalttig1 goriilmektedir.
Literatiirdeki calismalarla kiyaslandiginda ¢aligmamizda, spontan soluma testinin tek basina
ayirma yontemi olarak daha az kullanildig1 ve siklikla kademeli ayirma yontemi ile birlikte
kullanildig1 saptandi. SST’nin kullanildig1 olgularda mekanik ventilasyon siiresi ve yogun
bakim siiresinin daha kisa oldugu saptanmasina karsin ayirma siireleri arasinda fark olmamasi
SST’nin durumu daha az ciddi olan ve PYBU’sinde kisa siire kalan hasta grubuna tercih
edildigini gosterebilir. Infant ve cocuklarda weaning yaklasimlar1 ve mekanik ventilasyon
siiresini kisaltma konusunda daha kapsamli calismalar gerekmektedir. infant ve ¢ocuklarda
ayirma yaklagimlari ve mekanik ventilasyon siiresini kisaltma konusunda daha kapsamli
caligmalar gerekmektedir.

Farias J.A ve arkadaslarn calismalarinda plansiz ekstiibasyon insidansint %4 oldugunu
saptamiglar ve bu oranin daha oOnce yapilmis caligmalarla benzer (%3-13) oldugunu
bildirmiglerdir®->"">", Ayrica bir¢cok cocuk caligmasinda ekstiibasyon basarisizlik oraninin

%2,7 ile 22 arasinda degistigi bildirilmistir’>"®

. Calismamizda plansiz ekstiibasyon orani
%12,1, ekstiibasyon basarisizlik oran1 %13,4 olarak saptandi ve bu oranlarin literatiire uygun
oldugu belirlendi. Farias ve arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi pediatrik ve eriskin bir¢ok
caligmada reentiibasyon gerektiren hastalarin basarili bir sekilde ekstiibe olanlara goére anlaml

49,60,77 . .
27" Baisch ve arkadaslar1 ise

olarak daha fazla mortaliteye sahip oldugu gosterilmistir
ekstiibasyonu basarisiz olan hastalarin mortalitesinde anlamli artis olmadigini bildirmislerdir’™.
Daha onceki caligmalarda rentiibasyon gerektiren hastalarin daha yiiksek mortalite oranlarina
sahip oldugu bildirilirken yakin donemde yapilan bazi ¢alismalarda mortalite oranlarinin
artmadig bildirilmektedir. Tekrarlayan entiibasyonun farkli mortalite oranlarina neden olmasi
cesitli nedenlerle aciklanabilir. Entiibasyonda gecikme, komplikasyonlar ya da alttaki
hastaligin daha agir olmasi, birlikte bulunan hastaliklar ve fark edilemeyen nedenler
mortaliteyi artirtyor olabilir. Bizim ¢alismamizda reentlibasyon ihtiyac1 olan hastalarla
ekstliibasyonu bagarili olan hastalar arasinda mortalite agisindan anlamli fark olmadig:
saptandi.

Baisch ve arkadaglar1 yaptiklari ¢galismada ekstiibasyonun basarisiz oldugu grupta yogun
bakimda gegen gilin sayis1 ve toplam entiibasyon siiresini ekstiibasyonun basarili oldugu
gruptan anlamli olarak uzun bulmuslardir’®. Calismamizda ektiibasyonu basarisiz olan
hastalarin yogun bakimda kalma ve mekanik ventilasyon siiresinin ekstiibasyonu basarili olan

hastalara gore anlamli olarak uzun oldugu saptandi ve sonuglarin literatiire uygun oldugu

gozlendi. Calismamizda ayrica weaning siireleri arasinda fark olmadig: belirlendi. Mekanik

68



ventilasyonun gereksiz uzamasi hasta, hasta ailesi ve yogun bakim calisanlari i¢in zor bir siire¢
olup, finansmani saglayan kisi ve kurumlara ciddi oranda maddi yiik getirmektedir.

Mekanik ventilasyon siiresinin uzamasmin Onemli bir nedeni gerektiginden fazla
sedasyon kullanilmasidir. Fazla sedasyon kullanimimin mekanik ventilasyon siiresi ve ayirma
(weaning) lizerine olan etkisi birgok ¢alisma ile eriskinlerde gosterilmistir. Kress ve arkadaslari
calismalarinda hastalarin sedasyonunu keserek toleranslarin1 degerlendirmisler ve tolere
edemeyen hastalara yar1 dozda tekrar sedasyona baglamislardir. Calismanin sonunda tedavi
grubunda mekanik ventilasyon siiresinin 2 giin, yogun bakim {initesinde gecen siirenin ise 3
giin daha kisa oldugunu saptamuslardir’”. Kollef ve arkadaslarinin eriskinlerde yaptigi
caligmada siirekli sedasyon alan hastalarda mekanik ventilasyon siiresi, bolus ya da hig
sedasyon almayan hastalara gore anlamli olarak uzun saptanmustir’. Uluslararasi Mekanik
Ventilasyon Calisma Grubu tarafindan 20 iilkede yapilan calismada ise 12 saatten fazla
mekanik ventilasyon destegi alan 5183 eriskinin verileri prospektif olarak toplanmis ve %68
hastanin mekanik ventilasyon destegi sirasinda sedasyon aldigi saptanmistir. Hastalarin
sedasyon aldig1 ortanca giin sayisinin 3 giin oldugu tespit edilmis ve bu siirenin daha uzun
mekanik ventilasyon, ayirma ve yogun bakimda kalma siiresi ile iliskili oldugu bildirilmistir®.

PYBU’lerde mekanik ventilasyon uygulanan cocuklarm fazla sedasyon aldigin
destekleyen bircok calisma bulunmaktadir. Twite ve arkadaslar1 ¢alismasinda PYBU’lerinde
sedasyon alan cocuklar1 Bispektral indeks (BIS) monitor ile elektroensefalografik olarak
degerlendirmisler ve %27’sinin derin genel anestezi diizeyinde sedasyon aldigini tespit
etmislerdir’. Derin sedasyon uygulanan gocuklarm uyanikligimin geciktigi ve bunun
sonucunda da ayirma, mekanik ventilasyon ve yogun bakim siiresinin uzadigi bildirilmektedir.
Ayrica ayirmanin (weaning) ilk 24 saatinde artmis sedasyon kullaniminin ayirma siiresi ve
ayirma basarisizlig1 tizerinde etkili oldugu fakat cocuklarda sedasyonun weaning iizerine olan
etkisini degerlendirmek i¢in daha fazla ¢alismalara ihtiya¢ bulundugu bildirilmektedir®. Bu
nedenle asir1 sedasyondan kaginmak ve miimkiinse siirekli sedasyon yerine tercihen aralikli
sedasyon uygulamasimmin  hastanin  erken ekstiibasyonuna  yardimci  olabilecegi
distiniilmektedir. Calismamizda literatiire uygun olarak sedasyon alan hastalarin entiibasyon
ve yogun bakimda kalma siirelerinin sedasyon almayan hastalara gore anlamli olarak uzun
oldugunu saptandi. Sedatif ilaglar1 bolus seklinde alan hastalarin weaning siiresinin siirekli
inflizyon seklinde alan hastalara gore anlamli olarak kisa oldugu, entiibasyon siireleri ve yogun
bakimda kalma siireleri arasinda ise anlamli fark olmadigi saptandi. Asir1 sedasyonun olumsuz
etkileri yaninda yeterli sedasyon ve analjezi saglanamamasinin mortalite ve komplikasyon

oranlarinda artig ile iliskili oldugu bildirilmektedir*’. Calismamizda hastalarin %89,5’inin
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sedatif ajanlar, %72,6’sinin analjezik ajanlar aldigi, %8,9’unun ise herhangi bir medikasyon
almadig1 belirlendi. Medikasyon almayan hastalarin %82’sinin kaybedildigi tespit edildi.
Medikasyon almayan hasta grubunda mortalitenin yliksek olmasi durumu daha ciddi olan
hastalara medikasyon uygulanmadigini diisiindiirmektedir. Yogun bakim {initelerinde
uygulanan sedasyon rejimleri ve segilen ajanlar hastalarin uyanma zamanini, hastanede kalig
siiresini, maliyeti ve morbiditeyi etkilemektedir. Bu nedenle hastalarin sedasyon diizeyleri
yakindan takip edilmeli ve uygulamalar i¢in klinik rehberler olusturulmalidir.

Mekanik ventilasyon, hayat kurtarici bir tedavi yontemi olmasina ragmen, yliksek
pozitif basing uygulanmasi (pndmotoraks, akut akciger hasari, kronik akciger hastaligi),
yiksek voliimle ventilasyon (pndmotoraks, kronik akciger hastalifi), entiibasyona (gecici
hipoksemi, trakeal stenoz, selektif entiibasyona bagl atelektazi) bagli komplikasyonlar

8384 Hindistanda yapilan bir ¢alismada hastalarm %6,37’inde atelektazi,

goriilebilmektedir
%0,9’unda pnomotoraks, %16,8’inde nazokomial enfeksiyon, %2’sinde plansiz ekstiibasyon
goriildiigii belirtilmistir™”. ispanya’da Balcells Ramirez J ve arkadaslar1 33 pediatrik yogun
bakim tinitesi arasinda yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin %8,1 ‘inde pndmotoraks, %17,4’linde
ventilator iligkili pnomoni goriildiigiinii saptamuslardir’’. Stambouly ve arkadaslarinin
A.B.D’de yaptig1 bir calismada komplikasyon gelisen hastalarin yogun bakimda kalma siireleri
ve mortalite oranlarinin komplikasyon gelismeyen hastalara goére daha yiiksek oldugu
bildirilmistir® Calismamizda %21 oraminda mekanik ventilasyona bagh komplikasyon
gelistigi ve hastalarin %11,3’de atelektazi, %8,9’unda ventilator iliskili pnémoni, %2,4’unda
barotravma, %2,4’iinde yumusak doku iilserasyonu meydana geldigi saptandi. Komplikasyon
gozlenen hastalarin entiibasyon ve yogun bakim siirelerinin komplikasyon goézlenmeyen
hastalara gore anlamli olarak uzun oldugu belirlendi. Ancak komplikasyonlarin mortalite i¢in
anlamli bir risk olusturmadigr saptandi. Oranlarin iilkelere gore farklilik goéstermesi
komplikasyon gelisimi {izerine birgok epidemiyolojik faktoriin  etkili  oldugunu
diistindiirmektedir.

Tip bilimindeki gelismeler ¢ocuk yogun bakim iinitelerindeki bircok kritik hastanin
yasamasini saglamaktadir. Ancak bu durum hastalarin bir kisminin uzun dénem yogun
bakimda kalip solunum destegi almasi gereksinimini dogurmaktadir. Giliniimiizde uzun siire
destek tedavisi alan hasta sayisinin artmasi, yogun bakim iinitelerinin kaynaklarini olumsuz
etkilemektedir. Tiirkiye’de, evde bakim ve ventilasyon imkaninin saglanamamasi ve yogun
bakim haricinde terminal hasta bakim odalarmin olmamasi nedeniyle hastalarin pediatrik
yogun bakimda izlenmesi hastalarin PYBU’deki kalis siirelerini uzatmaktadir. Uzun PICU

izlemi hasta kapasitesini smirlanmakta ve yiiksek maliyetlere neden olmaktadir®*®” Avrupa
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‘nin farkli iilkelerinde ventilatér bagimli kisi prevalansinin 100000°de 2 ile 30 arasinda
degistigi ve kronik mekanik ventilasyon ihtiyact olan hasta sayisinin yildan yila giderek arttigi
bildirilmektedir®. Palfrey ve arkadaslar1 Massachusetts’te 1987 yilinda 41, 1990 yilinda 70
cocugun kronik mekanik ventilasyon destegi aldigini belirlerken, Robert ve arkadaslari 2005
yilinda ayn1 bolgede 197 ¢ocugun kronik mekanik ventilasyon destegi aldigini belirlemislerdir.
Robert ve arkadaslar1 kronik mekanik ventilasyon ihtiyaci gosteren hasta sayisinin ayni
bolgede 15 yil igerisinde 3 kat arttigim saptamuslardir®. Calismamizda 8 (%6,5) hastamin
entiibe veya trakeostomili olarak kronik mekanik ventilasyon destegine ihtiya¢ duydugu
saptandi. Calismanin baglama tarihinden dnce yogun bakim iinitelerine kabul edilen hastalarin
caligmaya alinmamasi ve anket bilgileri eksik olan hastalarin calisma dis1 birakilmasi
nedeniyle bu oramin gercegi yansitmadigi, PYBU’de izlenen kronik mekanik ventilasyon
destegi alan hasta sayisinin daha fazla oldugu diisiiniilebilir.

Cocuk yogun bakim {initeleri teknolojiye paralel olarak siirekli gelismektedir.
Ulkemizde ¢ocuk yogun bakim iinitelerinin sayis1 giderek artmaktadir. Pek cok iiniversite ve
devlet hastanelerinde yeni yogun bakim {initeleri kurulmaktadir. Bu gelisme siireci kalite
anlayisin1 da beraberinde getirmektedir. Kaliteyi kantite edebilmek ve denetleyebilmek i¢in
yogun bakimlar arasinda kiyaslama gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Kiyaslama yapilabilmesi
mortalite skorlamalarinin olusturulmasi ile miimkiin olmustur. Bu skorlama sistemleri
sayesinde, bir taraftan hastalarin risk durumlar1 belirlenip yogun bakimin gercekten ihtiyaci
olan hastalara yonlendirilmesi saglanirken, 6zellikle ¢cocuklarda mortalitenin belirlenmesinde
kullanilan PRISM ve PIM gibi skorlama sistemleri sayesinde yogun bakim {initesinin
etkinliginin degerlendirilmesi de yapilabilmektedir. Bu skorlamalarin en iyi bilinenlerinden
biri de yogun bakima kabuliin ilk bir saatinde uygulanan PIM 2 (Pediatrik Mortalite Indeksi)
skorlamasidir’. Bu skorlama sisteminin mortaliteyi tahmin etmedeki giivenilirligi italya,
Avustralya ve Yeni Zellanda da yapilan caligmalarla desteklenmistir. Andrea Wolfler ve
arkadaslar1 Italya Pediatrik Yogun Bakim Unitelerinde yaptiklari ¢alismada gergeklesen
mortalite oranini %5,2 olarak saptamislar, PIM 2 skoru ile belirlenen tahmini mortalite oranini
%35,9 olarak bildirmislerdir ve mortaliteyi belirlemede giivenle kullanilabilecegini
belirtmislerdir’’. Ayrica Avustralya, Yeni Zellanda Pediatrik Yogun Bakim Unitelerinde
yapilan ve mortalite skorlarmi karsilastiran bir ¢alismada PIM 2’nin farkli tam1 ve risk
gruplarinda diger skorlama modellerine gére daha giivenilir sonuglar verdigi tespit edilmistir’.
Cocuklarda mortalitenin belirlenmesi i¢in en sik kullanilan yontemlerden biri de PRISM
skorudur. PRISM III skorlama sisteminin Amerika’daki farkli ¢ocuk yogun bakim tinitelerinde

genis hasta populasyonlaria uygulandigi ve iyi sonuglar verdigi bildirilmektedir. Fakat tim
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parametrelerinin yogun bakima basvuru aninda degil ilk 12 ya da 24 toplanmasi, tedavinin
hizla baglamasi ile birlikte bazi parametrelerin ilk saatler i¢inde diizelmesi ve bunun sonucu
olarak skorlarin daha diisiik ¢ikmasi, kullaniminin {icretli olmasi PRISM skorunun en 6nemli
dezavantajlarin1  olusturmaktadir’. PIM 2 skorlama sistemi ise yatisin ilk saatinde
uygulanabilir olmasi, kolaylikla kullanilabilmesi, internet yoluyla kolaylikla ulasilabilmesi gibi
bir¢cok avantaja sahiptir ve bu avantajlar1 nedeniyle tahmini mortalite oranin1 belirlemek i¢in
calismamizda kullanilmistir. Calismamizda Pediatrik Yogun Bakim Unitesine kabul edilen
tiim hastalarm PIM 2 (Pediatrik Mortalite indeksi)’ye gore belirlenen tahmini mortalite orani
%35,17 (43,62 hasta) olarak tespit edildi. Calisma sonunda ise hastalarin % 28,2’inin (35
hasta) kaybedildigi belirlendi. Calismamizda tahmini mortalite oran1 < % 1 saptanan hasta
grubunda 6liim gozlenmezken %1-5 olan hasta grubunda 2 6lim gozlendi. PIM 2 ’ye gore
belirlenen tahmini mortalite oran1 % 5-15 olan hasta grubunda beklenen 6liim sayist 1,83,
gozlenen Olliim sayisi 2 olarak tespit edildi. Tahmini mortalite oran1 %15-30 olan hasta
grubunda beklenen Oliim sayis1 4,06, gozlenen Oliim sayisi 4 olarak belirlendi. Tahmini
mortalite oran1 > %30 olan hasta grubunda beklenen 6liim sayist 37, 09 iken gerceklesen 6liim
sayist 27 olarak belirlendi. Skorlarin hasta grubumuza uyumlulugunun degerlendirilmesi
amaciyla Hosmer-Lemeshow uyum testi uygulandi ve mortalite skorlamasinin hasta
grubumuza uyumlu oldugu saptandi (p>0,05). Standart 6liim hiz1 0,80 olarak saptandi ve
literatiire uygun oldugu belirlendi. Sonug¢larimizin belirlenen tahmini mortalite oranlar ile
uyumlu olmasi nedeniyle PIM 2 skorlama sisteminin mortaliteyi belirlemede faydali oldugunu
gostermigstir. Hesaplama kolayligi nedeniyle klinikte pratik olarak kullanilabilecegi ve hasta
takibinde faydali olabilecegi diisiiniilmektedir. Ulkemiz PYBU’lerinde giivenilir sonuglar elde
etmek icin daha kapsamli ¢calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Calismamizin  sonuglar1  degerlendirildiginde Tiirkiye’de mekanik ventilasyon
uygulamalarinin biiyiik oOlgiide diinya standartlarina uygun olarak gergeklestigi sonucu
cikarilmaktadir. Sonuglarimiz, mevcut durumun tespiti ve gelece§e daha iyi bir bakis agisi

saglayabilmek acisindan 6nem tasimaktadir.
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8. SONUCLAR

Tiptaki gelismelere paralel olarak pediatrik yogun bakim {initelerinde tedavi edilmesi
gereken ¢ocuk sayisi giderek artmaktadir. Tedavi olanaklarinin sinirli ve maliyetlerin de yiiksek
olmasi nedeni ile PYBU nde izlenecek hastalarin en uygun sekilde tedavi edilmesi biiyiik dnem
tasimaktadir. Mekanik ventilasyon uygulamalarmi degerlendirmek, mekanik ventilasyon
uygulamalarina bagl olarak gelisen komplikasyon ve mortalite oranlarini tespit etmek,
ventilatdrde izlenen hastalarin klinik 6zelliklerini degerlendirmek, iilkemiz sartlarinda yaygin
kullanilan ventilasyon ve ayirma ydntemleri hakkinda bilgi toplamak diisiincesinden hareketle
tasarlanan ¢alismamizda;

e PYBU’ne yatis ve mekanik ventilasyon destegi gerektiren en dénemli nedenin solunum
sistemi ile ilgili hastaliklar oldugu belirlendi.

e Daha c¢ok gelismekte olan iilkelerde goriilen ve siklikta mortalite nedeni oldugu
belirlenen pnomonilerin akut solunum yetmezliginin Tiirkiye’de PYBU’lerde en sik
nedeni oldugu tespit edildi.

e Mekanik ventilasyon destegi alan hastalarin ¢cogunda altta yatan kronik hastalik oldugu
saptandi.

e (Cocuk hastalarda basing temelli ventilasyon yontemlerinin en siklikla kullanildigi,
hacim temelli ventilasyon yontemlerinin daha az tercih edildigi belirlendi.

¢ En sik kullanilan mekanik ventilasyon modunun SIMV+PS oldugu anlasild1.

e Son yillarda gelistirilen baz1 yeni mekanik ventilasyon yontemlerinin klinikte fazla
yayginlik kazanmadig1 gortildii.

e (Cocuklarda ventilatbrden ayirma ic¢in kademeli ayirma ve spontan soluma
denemelerinin birlikte veya ayri olarak kullanildigi; Spontan soluma denemesi ile
ayirma yonteminde ventilasyon ve yatis siliresinin anlamli 6l¢iide daha kisa oldugu
belirlendi.

e Basarisiz ekstiibasyon oranlarinin diinyada yaymlanmis oranlara benzer oldugu;
basarisiz ekstiibasyonun mortalitede artmaya neden olmadig1 ve uzamis entiibasyon ile
yatis siiresinin basarisiz ekstiibasyon ile iligkili oldugu anlasildi.

e Hastalarin neredeyse tamamina sedasyon ve/veya analjezi uygulandigi; bu
uygulamalarin uzamis entiibasyon ve yatis siiresi ile iliskili oldugu goriildii.

e Mekanik ventilatérde izlenen cocuklarin bir kisminda goriilen komplikasyonlarin

mortaliteyi artirmamakla birlikte uzamis yatis ile iliskili oldugu tesbit edildi.
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EK-1. ANKET
COCUKLARDA MEKANIK VENTILASYON UYGULAMALARI CALISMA FORMU

***.VENTILASYON BASLANGICINDA DOLACAK KISIM***

Adi-soyadi
(1) Merkez adi (2) Hastane No
(Protokol)
(3) Dogum Tarihi (4) Vicut (5) Cinsiyet (6 )Yogun Bakima Yatig
I agirhgi I
GG/AAIYYYY OK 0OE GG/AAIYYYY
------------ kg

A. PIM2 Skorlamasi

[0 Hastane icinde veya disinda kardiak masaj gerektiren kardiak arrest
O Agir kombine immun yetersizlik

O ilk indUksiyon tedavisi sonrasi Lenfoma/Lésemi

[0 Spontan Serebral Hemoraiji

O Kardiyomyopati veya myokardit

[ Hipoplastik sol kalp sendromu

O HIV enfeksiyonu

O Karaciger YetmezIigi

O Norodejeneratif bozukluk

O Astim

O Bronsiolit

O Krup

O Obstriktif Uyku Apnesi

O Diabetik Ketoasidoz

Yogun bakimda izlem nedeni elektif mi? (elektif cerrahi
sonrasi izlem, elektif girigsim, monitdrizasyon gibi...)

Yogun bakimda izlem nedeni cerrahi sonrasi dizelme,
radyolojik girisim veya kardiak kateter gibi uygulamalar mi?
Yogun bakimda izlem nedeni kardiyak bypass cerrahisi sonrasi

AR WON_2QOCONOOOPRWN =

O Evet | OOHayir

O Evet | OHayir

O Evet | OOHayir

takip mi?
Yogdun bakim izleminin ilk 1 saati icerisinde mekanik
ventilasyon ihtiyaci oldu mu? ( Maske veya nasal CPAP veya O Evet | OHayir

BIBAP veya negatif basinch ventilasyon)

Yatis sirasinda 3mm ve lzerinde bilateral fiks dilate pupil
mevcut mu? (ilag, toksin ve lokal g6z hasari haricinde )
Yogun bakim izlemine alinan hastanin élcilen ilk sistolik kan
basinci: mmHg

O Evet | OHayir

Baz acidi,(arteryel veya kapiller):
mmol/L

Pa02 (Arter/Kapiller):

eszamanlh FiO2: %
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(7) PIM2 skoru:

*** I, VENTILASYON BASLANGICINDA DOLACAK KISIM***

B. Tanilama

(8) Ana sorun: (9)Onceki iglevsel durum:
O Cerrahi O Dahili O Normal O Kronik hastalik var

C. Mekanik ventilasyon baglama nedeni:

[0 Akut solunum yetersizligi O Ust solunum yolu sorunu igin
[J Néromduskdler hastalik [] Kardiak arest sonrasi durum
[J Sok ] Postoperatif izlem

[1 Koma-mental durum degisikligi

D. Akut tanilar |

1 Pnémoni L] Dogustan kalp hastaligi
L1 Bronsiolit 1 Son 24 h CPR

1 Astim [ Transplant

1 ARDS L] Travma

L1 Epiglotit / Krup / Retrofarengeal apse 1 Malinite

1 Menenijit / Ensefalit L1 Akut karaciger yetmezligi
[J Konviilziyon/status epileptikus [J Zehirlenme

[] Diabetik ketoasidoz L1 Diger (Belirtiniz):

[J Hipoksik iskemik ensefalopati
L] Sepsis /septik sok
[] Kardiyojenik sok

O Kromozom anomalisi O Kalitsal metabolik hastalik
O Malinite O Noéromuskdler hastalik
[J Konjenital kalp hastaligi [J Kronik akciger hastahgi

[1 SSS patolojisi (hidrosefali, ensefalopati, yapisal, | L1 Diger (Belirtiniz):
serebral palsi vd)

(10)Entibasyon/Ventilasyon sekli: (11)ETT tara:
L] Orotrakeal [J Nazotrakeal L Kuffh
] Yiiz Maskesi ] Trakeostomi ] Kuffsiz
(12)Ventilasyon baslama tarihi: (13)Trakeostomi acildiysa tarihi:
I 1
GG/AAIYYYY GG/AAIYYYY
F. Kullanilan Ventilatéor marka-model
Drager

[] Babylog 8000 [1 Evita2 [ Evita4 [ Evita XL LI Diger................... ..
Siemens/Maquet

[1Servo900 [1Servo300 [JServo-—i LIDiger.....ccccoeeuennnn...
Hamilton

[] Galileo Classic [ Galileo Gold [1 G5 LIDiger......................
Viasys
[] Avea 1 HFOV 3100 LI Diger veovererenrenennes




Newport
L1 E150

1 Diger (belirtiniz):

. GUNLUK DOLDURULACAK KISIM***

Vent.
modu

PIP
cmH,0

PS
cmH,0

ss/dk
Ayarh
deger

PEEP
cmH20

Fi0;

ETCO;

Kan
Gazi

ANVIK

*kk

pH

PCO;

P302

HCO;

10

1"

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

* Ik giris, entiibasyondan sonraki ilk kan gazi degerleri ve o siradaki ventilatér ayarlari olacaktir.
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** Ventilasyon modu kodlari:

(A) Basing Kontrol SIMV + PS (G)

(B) Basing kontrol CMV veya A/C (H) HFOV
(C) Volim kontrol SIMV + PS/VS
(D) CPAP £ PS
( (F) ASV

**]I1. YBU’DEN GIKISTA VE\

BIPAP

Not: Ventilasyon modlari parentez igerisinde belirtilen kodlarla ifade edilecektir.
Kullanilan diger ventilasyon modlari ise isim olarak belirtilecektir.
*** Kan gazlari A(Arteryel), V(Ven6z), K(Kapiller) olarak belirtilecektir

A. Kisa sureli olanlar dahil hasta izlemi boyunca kullanilan mekanik ventilasyon modlari

Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz
[0 Basing Kontrol SIMV = PS

O Volim kontrol SIMV + PS/VS

O PRVC

O BIiPAP

O HFOV

O Basing kontrol CMV veya A/C

O CPAP £ PS
O ASV
[ Diger (Belirtiniz):

B. Weaning y6ntemi ve ventilatér modilari
Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz

Giinde 1(veya 21) kez | O CPAP O T- tupd

spontan soluma O PS O Diger (Belirtiniz):
denemesi

Kademeli olarak O SimMv O SIMV+ PS
ventilator desteginin O CPAP+PS O CPAP
azaltiimasi [ Diger (belirtiniz):

(14) Weaning islemine baglama tarihi

(15) Ekstubasyon tarihi

I /1
GG/AAYYYY GG/AAYYYY
(16) Plansiz ekstlibasyon oldu mu? (17) Planli ekstibasyon sonrasi reentiibasyon
ihtiyaci oldu mu?
O Evet O Hayir O Evet O Hayir
(18) Yogun Bakim Unitesinden ¢ikis tarihi (19) Eksitus tarihi
I I
GG/AAYYYY GG/AAYYYY

C. Mekanik ventilasyon destegi alan hastada karsilagilan komplikasyonlar

O Atelektazi

[0 Barotravma (pnémotoraks, pndmomediastenum, subkutan amfizem...)

[0 Ventilator iligkili pnédmoni

O Kronik akciger hastaligi

[0 Trakeal stenoz

[0 Larengeal veya trakeal granilom
O Vokal kord paralizisi

O Yumusak (Dudak, damak, dil, hava yolu) doku Ulserasyonu

O Diger (Belirtiniz)........ooviiiiiiiiiiiineene,

D. Ventilasyon siiresince uygulanan farmakolojik ajanlar

Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz
Sedatif kullanimi

[0 Midazolam O Sirekli inflzyon [ Aralikh bolus
O Diger (belirtiniz): O Sarekli infuzyon O Aralikh bolus
Analjezikler O Sarekli infuzyon O Aralikh bolus
O Fentanyl O Sarekli infuzyon O Aralikh bolus
O Morfin O Sarekli infuzyon O Aralikh bolus
O Diger (belirtiniz): O Sarekli infuzyon O Aralikh bolus
Noéromiiskiiler bloker ajanlar O Sarekli infuzyon O Aralikh bolus
O Vekuronyum O Sarekli infuzyon O Aralikh bolus
O Rokuronyum O Sarekli infuzyon O Aralikh bolus
[0 Cisatracurium O Sirekli inflzyon [ Aralikh bolus
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| O Diger (belirtiniz): | O Siirekli inflizyon O Aralikli bolus

********T*T ES E K“KU R F D E Riz***********
EK-2. CALISMA REHBERI VE SOZLUK

COCUKLARDA MEKANIK VENTILASYON UYGULAMALARI CALISMA
REHBERI
GENEL KURALLAR

1. Arastirma, 1 ay siirecektir.

2. Arastirma boyunca Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde ventilatdre baglanan her hasta

caligmaya alinmalidir. Se¢im yapilmamalidir.

3. Calisma her merkezde bir yetkili veya onun 6ngdrdiigli hekim tarafindan yiiriitiilmeli;
calisma yapildig1 yaklasim degisikligine neden olmamak i¢in miimkiin oldugunca diger

calisanlara agiklanmamalidir.

4. Merkeze iletilmeden Once her formda ad-soyadin {istii ¢izilerek okunmaz hale

getirilmelidir. Tanimlama i¢in hastane protokol numarasi kullanilacaktir.

5. Calismaya 1 ay-18 yas arasi, medikal veya cerrahi sorunu olan, Cocuk Yogun Bakim

Unitesinde ventilatérde izlenen hastalar almacaktir.
6. Caligmaya alinacak hastalar en fazla 28 giin izlenecektir.

7. Calisma i¢in PIM-2 skorlama yapilacaktir. Bunun i¢in formda gerekli olan segenekleri

isaretleyiniz. Skor tarafimizdan hesaplanacaktir.
8. Calismaya en az 12 saat siireyle mekanik ventilasyon destegi alan hastalar alinacaktir.

9. lIzlem siiresince, giin igerisinde alinan ilk kan gazi Slciimii ve o siradaki ventilatdr

parametreleri forma kaydedilmelidir.

FORMUN DOLDURULMASI

I. Ventilasyon Baslangicinda Doldurulacak Kisim

A. PIM-2 skorunun hesaplanmasi i¢in gerekli bilgiler ¢calisma formunda maddeler halinde
sorgulanmistir. Sistolik kan basinci, pupil cevabi, PaO,, baz a¢181, mekanik ventilasyon
ihtiyaci, cerrahi sonrasindaki durum, yiiksek ya da diisiik riskli hastaliga sahip olma gibi
degiskenleri iceren segenekler tarafinizca isaretlenmelidir. Degiskenlerin varolup
olmamasina gore belirli carpanlar kullanilarak logaritmik bir hesap ile tahmini mortalite

degeri bulunacaktir.
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II.

Sistolik kan basinci degeri;

» Kardiak arrest nedeniyle kan basincinin dl¢lilememesi durumunda “ 0”

» Hastanin sokta olmasi ve kan basincinin dlgiilemeyecek kadar diisiik olmasi

durumunda “30 mmHg”
» Bilinmemesi halinde ise “ 120 mmHg” olarak kabul edilecektir.

Hastalarin mekanik ventilasyon destegi gerektiren cerrahi problemi olup olmadigi ve

onceki islevsel durumu isaretlenmelidir.
Mekanik ventilasyon destegine baglama endikasyonlari isaretlenmelidir.

Pediatrik Yogun Bakim Unitesinde izlenen hastalarn akut tanilari(yatis nedenleri)

isaretlenmelidir ( Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz).

Pediatrik Yogun Bakim Unitesinde izlenen hastalarm kronik tan1 veya tamlari

isaretlenmelidir.

Hasta izlemi siiresince, mekanik ventilasyon destegi i¢in kullanilan ventilatorlerin

marka ve modelleri belirtilmelidir ( Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz).
Ventilasyon Sirasinda Giinliik Doldurulacak Kisim

Yogun Bakim Unitesine 1 ay boyunca kabul edilen ve mekanik ventilasyon destegi alan
(> 12 saat siireyle) hastalar en fazla 28 giin siireyle takip edilmelidir.
Izlem siiresince, giin igerisinde alinan ilk kan gazi 6l¢iimii ve o siradaki ventilatdr

parametreleri kaydedilmelidir.

* Entiibasyondan sonraki ilk kan gazi degerleri ve o siradaki ventilator ayarlar

belirtilmelidir.

** Ventilasyon yontemleri (ventilatér modlar1) asagida belitilen kodlar kullanilarak ilgili

stituna kaydedilmelidir. Kullanilan diger ventilatér modlar1 isim olarak belirtilmelidir.

Ventilasyon Mod Kodlar
(A) Basing kontrol SIMV + PS
(B) Basing kontrol CMV veya A/C
(C) Volum kontrol SIMV + PS/VS
(D) CPAP + PS
(E)PRVC
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(F) ASV
(G) BIBAP
(H) HFOV

*#%  Kan gazlar, ilgili bolimde A ( Arteryel), V(Venoz), K(Kapiller) olarak
belirtilmelidir.

I11. YBU’den Cikista (veya eks sonrasi) veya 28.Giin Doldurulacak Kisim

A. Hasta izlemi boyunca kullanilan (kisa siireli olanlar dahil) tiim mekanik ventilasyon
modlari isaretlenmelidir.

B. Ekstiibasyon planlamasi siirecinde kullanilan weaning yontemleri ve ventilatér modlari
belirtilmelidir ( Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz).

C. Mekanik ventilasyon destegine bagli olarak gelisen tiim komplikasyonlar ilgili boliimde
belirtilmelidir.

D. Ventilasyon siiresince uygulanan farmakolojik ajanlar (Vazoaktif, sedatif, analjezik

ajanlar ve néromuskuler blokerler) ve farmakolojik ajanlarin uygulama sekilleri (stirekli

inflizyon, aralikli bolus) isaretlenmelidir.

NOT: Hasta yogun bakim tinitesinden ¢iktiktan sonra ayni veya farkli bir nedenle geri geldiyse

yeni hasta gibi davranilmalidir.

SOZLUK

VSV (Volume Support Ventilation) : Voliim destekli ventilasyon

PSV(Pressure Support Ventilation): Basing destekli ventilasyon

VCV(Volume Control Ventilation): Hacim kontrollu ventilasyon

PCV(Pressure Control Ventilation): Basing kontrollu ventilasyon

IMV (intermittant Mandatory Ventilation): Aralikli zorunlu ventilasyon
SIMV(Senkronize Intermittant Ventilation) : Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon
SIMV/PS: Senkronize aralikli zorunlu solunum ve basing destekli ventilasyon
A/C(Asist/Control ventilation): Yardimli/ kontrollu ventilasyon

PRVC(Pressure Regulated Volume Control): Basing diizenlemeli hacim kontrol
VAPS( Volume Assured Pressure Support): Hacim garantili basing destek
CPAP(Continous Positive Airway Pressure): Siirekli pozitif havayolu basinci
BiBAP(Biphasic Intermittent Positive Airway Pressure) : iki diizeyli pozitif havayolu

basinci
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APRV(Airway Pressure Release Ventilation): Havayolu basing bosaltmali ventilasyon
ASV ((Adaptive Support Ventilation): Uyumlu destek ventilasyon
HFOV( High Frequency Oscillatory Ventilation ) : Yiiksek frekansl osilatuvar ventilasyon
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