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KISALTMALAR

AaDO; : Alveoler Arteryel Oksijen Farki
ASY . Akut solunum yetmezligi

BIiPAP : Bilevel Positive Airway Pressure

CO, : Karbondioksit

CPAP : Continuous Positive Airway Pressure
CPAP/PS : Devamli Pozitif hava yolu basinci/Basing Destegi
DKB : Diastolik Kan Basmeci1

DSS : Dakika Solunum Sayisi

FiO, : Inspire edilen havadaki oksijen fraksiyonu ( %)
HCO4 : Bikarbonat

HFENC : High Flow Nasal Cannula

IPPV : Intermittent Positive-Pressure Ventilation
KOT : Konvansiyonel Oksijen Tedavsi

KTA : Kalp Tepe Atim

mM-RAS : Modifiye Radyolojik Atelektazi Skoru

MV : Mekanik Ventilasyon

NPBV : Noninvazif Pozitif Basingh Ventilasyon
0O, : Oksijen

PaCO, : Parsiyel karbondioksit basmci1 ( mmHg)
PaO, : Parsiyel oksijen basinci ( mmHG)

PCV : Basing Kontrollii Mod

PEEP : Positive End Expiratory Pressure
PELOD : Pediatric Logistic Organ Dysfunction
PiP : Peak inspiratory Pressure

PRISM: Pediatrik Risk of Mortality



PRVC
SIF
Sa0,
SIMV
SKB
SpO,
SS
SST
VA
VCV
VD
VT
VIQ
YAOT

: Basing Regiilsyonlu Voliim Mod

: Saturasyon/FiO,

. Arteriyel hemoglobin O, saturasyonunu
: Senkronize Aralikli Zorunlu Ventilasyon
: Sistolik Kan Basinci

: Nabiz oksimetrenin 6l¢tiigii arteriyel oksijen saturasyonu
> Solunum sayist

: Spontan Soluma Testi

: Alveoler ventilasyon

: Volim Kontrollu Mod

: Olii Bosluk Hacmi

: Tidal Hacim

. Ventilasyon Perflizyon Orani

> Yiiksek Akimli Oksijen Tedavisi
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PEDIATRI YOGUN BAKIMA YATAN HASTALARDA YUKSEK AKIMLI OKSIiJEN
TEDAVISININ EKSTUBASYON BASARISINA ETKIiSININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Yiiksek akish oksijen tedavisi (YAOT); Acil ve yogun bakim tinitelerinde solunum
yetmezligi olan olgularda kullammm giderek artan yardimei bir tedavi metodudur. Bununla birlikte
cocuklarda yliksek akimli oksijen tedavisinin ekstiibasyon sonrasi donemde etkinliginin
degerlendirildigi herhangi c¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda kritik hasta ¢ocuklarda
ekstubasyon sonrasi donemde yiiksek akimli oksijen tedavisinin ekstiibasyon basarisina etkisinin

degerlendirilmesi amaglandi.

Materyal ve metod: Pediatri Yogun Bakim Unitesi’nde yatmakta olan 1 ay- 16 yas arasi
mekanik ventilasyon tedavisi sonlandirilmasi planlanan (ekstubasyon) ve spontan soluma testini
gecen 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrilarak, 1. gruba (n=50) yaklasik 37
C° sicaklikta, SpO2 > %092 tutacak sekilde, yasma uygun aralikta yiiksek akimli oksijen tedavisi

verildi. ikinci gruba (kontrol grubu n=50) ise oronazal maske ya da nazal prong ile konvansiyonel
oksijen tedavisi (KOT) uygulanarak SpO, > %92 degeri hedefleyecek oksijen tedavisi verildi.
Gruplar tedaviye alindiktan sonra baslangig, 15.dk, 30.dk, 45.dk, 1.saat, 6.saat, 12.saat, 24.saat
ve 48.saatlerde SpO., SpOZ/FiO2 orani, end-tidal karbondioksit (etCOz)ve PCO,, dakika

solunum sayis1 (DSS), kalp tepe atimi (KTA), degerlendirilmesi planlandi. Yine ek olarak
ckstiibasyon sonrasi, 24. Saat ve 48. Saatte ¢ekilen PA AC grafileri ile modifiye radyolojik
atelektazi skoru (m-RAS) hesaplanmasi planlandi. Ayrica caligmaya alinan hastalarin yas,
cinsiyet, yogun bakima yatis tanisi, mekanik ventilasyon uygulama nedeni ve siiresi, toplam yatis
suresi, Pediatrik risk of Mortality (PRISM) ve Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD)
skorlar1 kaydedildi.

Bulgular: Caligmaya alinan hastalarin 49°u kiz, 51°i erkek olup median yas 28 ay (1-182 ay) idi.
YAOT ve KOT alan gruplar cinsiyet, yas, mekanik ventilasyon nedenleri ve siiresi, yatis ve

ekstlibasyon anindaki PRISM ve PELOD skorlar1 agisindan degerlendirildiginde istatiksel olarak



anlamlt fark tespit edilmedi. Her iki grupta karsilastirmali olarak SpO,’de meydana gelen
degisimlere bakildiginda sadece YAOT alan grupta 60.dk’dan itibaren istatiksel olarak anlaml
diizeyde artis mevcuttu (p<0,05). Gruplar ayri ayr1 degerlendirildiginde ise yine YAOT alan
grupta zamanla SpO, degerlerinde artis goriildii (p=0,02). S/F oranlarma bakildiginda ise KOT
grubunda takipte istatiksel olarak anlamli diizeyde diigme gozlenirken (p=0,009), YAOT
grubunda artig saptandi (p<0,001). Gruplar karsilikli olarak degerlendirildiginde ise YAOT
grubunda 45.dk’dan itibaren istatiksel olarak anlamli diizeyde artis tespit edildi (p=0,005). PCO,
degerlerine bakildiginda her iki yontem arasinda sadece 24.saat degerleri arasinda fark varken
(p=0,008), yontemler kendi iglerinde zamana goére degerlendirdiklerinde bir fark tespit edilmedi
(p=0,300, p=0,357). EtCO, degerlerinde ise hem yontemler arasi 24.saatte (p=0,018), hem de
YAOT grubunda, zamana gore bakildiginda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,018).
Dakika solunum sayilarma (DSS) bakildiginda, sadece YAOT grubunda DSS’de istatiksel olarak
anlamli diizeyde azalma tespit edildi (p=0,048). Yine benzer bir sonu¢ olarak kalp atim
degerlerinde, YAOT grubunda istatiksel olarak anlamli diizeyde azalma mevcuttu (p=0,001).
Sistolik ve diyastolik kan basicina bakildiginda ise her iki grup arasmda bir fark saptanmadi.
Bununla birlikte her iki gruptaki m-RAS degerlerine zamana goére bakildiginda, YAOT alan
grupta, istatiksel olarak anlamli diizeyde m-RAS skorlarinda azalma mevcuttu (p=0,002).
Yontemler arast m-RAS skoru degerlendirildiginde ise ekstiibasyon aninda istatiksel olarak
anlamli diizeyde YAOT alan grupta daha yiiksek m-RAS skorlar1 mevcuttu (p=0,003). Takibin
24 .saatinde her iki grup arasinda m-RAS skorlar1 arasinda istatiksel olarak fark yok iken
(p=0,824), 48.saatte KOT alan grupta m-RAS skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli diizeyde
yiikseklik saptandi (p=0,001).

Sonug: Klinik ve radyolojik parametreler iizerine olan olumlu etkisi yanisira reentiibasyon oramm
azaltma agisindan pediatrik hasta grubunda ekstiibasyon sonrasi dénemde yiiksek akiml oksijen

sistemlerinin rutin izlemde yer almasi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: ¢ocuk, ekstiibasyon, yiiksek akisl oksijen tedavisi

ASSESSMENT OF THE INFLUENCE OF HIGH FLOW OXYGEN THERAPY ON
EXTUBATION SUCCESS FOR PATIENTS IN THE PEDIATRY INTENSIVE CARE
UNIT



ABSTRACT

Objective: High flow oxygen therapy (HFOT) is an assistive treatment method of increasing
prevalence for the cases of respiratory failure in the emergency and extensive care units.
However, there exist no studies that assess the effectiveness of high flow oxygen therapy in the
post-extubation period of children. This study of ours aims to assess the influence of high flow

oxygen therapy on extubation success, in the post-extubation period of critically ill children.

Material and Methods: Out of the patients being treated in the pediatric intensive care unit aged
between 1 months and 16 years, 100 patients were involved in the study for whom the mechanical
ventilation treatment was planned to be terminated (extubation) and who succeeded on the
spontaneous breathing trial. The patients were divided into two and the first group (n=50) was

made subject to high flow oxygen treatment of appropriate interval for his/her age, keeping SpO2

0
> %92 and temperature at approximately 37 C . Meanwhile, the second group (control group

n=50) was subject to Conventional Oxygen Therapy (COT) through oranasal mask or nasal

prong, aiming a level of SpO2 >9492. When the treatments for the groups were initiated, SpO»,
SpOZ/FiO2 ratio, etCO2 and PCO,, rate of respiration per minute, peak heart rate, of it were

planned to be assessed at the beginning of the treatment and at the 15" minute, 30" minute, 45"
minute, 1* hour, 6™ hour, 12" hour, 24™ hour and 48" hour of it, as well. Modified radiologic
atelectasis score was also calculated at baseline, 24. ™ and 48 ™ according to chest X-ray.
Additionally; age, gender, diagnosis for being subject to intensive care, reason for the deployment
of mechanical ventilation and its duration, total duration of hospitalization, reason of reintubation
and timing, Pediatric Risk of Mortality (PRISM) and Pediatric Logistic Organ Dysfunction

(PELOD) scores of the patients involved in the study were recorded.

Results: Out of the patients involved in the study, 49 were females and 51 were males where the
median age was 28 months (1-182 months). When the groups subject to HFOT and COT were
assessed according to gender, age, reasons of mechanical ventilation and its duration, PRISM and
PELOD scores at the time of hospitalization and extubation, no statistically significant difference
was found. When the changes in SpO, in both groups were monitored comparatively, there was a
statistically significant rise only in the group subject to HFOT, starting from the 60" minute
(p<0,05). When the groups were assessed separately, a rise in the SpO, values was detected
again in the group subject to HFOT (p=0,02).When S/F ratios were monitored, statistically
significant rise in the HFOT (p<0,001) group was detected while statistically significant fall in

the COT group (p=0,009) was observed. When the groups were assessed comparatively (as for



S/F ratios), statistically significant increase in the HFOT group starting from the 45" minute was
observed (p=0,005). As for the PCO, values, while there was a difference between the two
methods only for the 24™ hour values (p=0,008), there was no difference found when the methods
were assessed according to time separately (p=0,300, p=0,357). As for EtCO, values,
statistically significant difference was found both for the comparative 24™ hour of the methods
(p=0,018) and in the HFOT group when assessed according to time (p=0,018). When rates of
respiration per minute for the groups were assessed, a statistically significant decrease of RPM
was observed only in the HFOT group (p=0,048). Again as a parallel outcome, there was a
statistically significant decrease in the heart rate for the HFOT group (p=0,001). As for systolic
and diastolic blood pressures, there was no difference between the two groups. Nonetheless, when
the m-RAS values of the two groups were assessed according to time, statistically significant
decrease of m-RAS scores was present in the group subject to HFOT (p=0,002). When the m-
RAS scores were assessed comparatively between the methods, statistically significantly higher
levels of m-RAS scores existed in the HFOT group at the moment of extubation (p=0,003).
While there was no statistically significant difference between the m-RAS scores of the groups at
the 24™ hour of the follow-up (p=0,824), at the 48" hour, a statistically higher level of m-RAS
scores for the COT group was observed (p=0,001).

Conclusion: In addition to the positive effects of it on the clinical and radiological parameters,
also for the lessening of the rate of reintubation, we hold the opinion that high flow oxygen
systems are required to be included in the routine care of the pediatric patients during the post-

extubation period.

Keywords: children, extubation, high flow oxygen therapy



1. GIRIS VE AMAC

Mekanik ventilasyon tedavisi sonlandirilan hastalarda, yeniden entiibasyon (reentiibasyon)
olasilig1 nozokomiyal pndmoniyi 8 kat, mortaliteyi ise 6-12 kat attirmaktadir. Bu nedenle kritik
hastalarda reentubasyon olasiigimi azaltmak amaciyla, bir takim noninvaziv yardimci

metodlarm kullanimi yaygin hale gelmistir [1,2].

Ekstiibasyon sonrasi uygulanan oksijen tedavisinin pek ¢ok farkli uygulama sekli bulunmaktadir.
Oksijen tedavisi disuk akim sistemleri ve yiksek akim sistemleri olarak iki ana gruba ayrilabilir.
Distik akim sistemlerinden basit oksijen maskeleri, kullamm kolay, etkin ve ucuz ydntemlerden
biridir ve oldukca yaygin kullaniimaktadir. Ancak basit oksijen maskelerinde hastaya ulasan oksijen
konsantrasyonun hastanmin solunum sayisi1 artisi ile belirgin oranda azaldigi yapilan ¢ahsmalarda

gosterilmistir [1,2].

Bununla birlikte hastamin solunum sayisi ve inspiratuar akim hizindan etkilenmeyen, hastaya ihtiyaci
kadar oksijeni sabit FiO, ile ulastrma amaciyla gelistirilmis yuksek akim sistemleri de
kullamlmaktadir. Akim hizint degistirerek istenen FiO,’nin belirlenebildigi bu yontemle hastanin

ihtiyaci kadar oksijenin verilmesi de saglanabilmektedir.

YAOT vyeni bir oksijen uygulama sistemi olup, uygun nem ve isida oksijen saglayarak kritik
hastada 6lii boslugu azaltirken, ayni zamanda efektif mukosiliyer klirens olusturarak nazal
rezistans azaltir. Sistemin bir diger avantaji ise pozitif end ekspiratuvar basmng¢ (PEEP)

olusturma etkisidir. Bu sayede yeterli fonksiyonel rezidiiel kapasite saglayarak atelektazi



gelisimini Onler. Yenidoganlarda nazal CPAP uygulamalarma es deger yaklasik 2-5 CmHZO,
daha biyik cocuklarda ise 4.0+1.99 cmH, O PEEP degeri yaratmasi agisindan klasik oksijen

uygulama yontemlerine gore belirgin avantajlar saglamaktadir [1,2]. Literatiirde yukarida
belirtilen etkilerine dayanilarak, yenidoganlar basta olmak {izere diger yas gruplarinda gesitli
nedenlerle solunum yetmezligi gelisen olgularda etkinligini degerlendiren ¢ok az sayida galigma
mevcuttur. Ancak cocuklarda literatiirde ekstiibasyon sonrasi, oksijen uygulama yontemlerini
kargilagtiran bir calisma yoktur. Bununla birlikte yogun bakim hastalari, 6zellikle mekanik
ventilasyon sonrasi donemde artmis solunum is yiikiinii azaltmak amaciyla daha yiiksek oranda

oksijene ihtiya¢ duymaktadir [1,2].

Bu caliyjmada YAOT’ un mekanik ventilasyon tedavisi sonlandirilmis pediatrik yogun bakim

hastalarinda reentiibasyon olasiligmi azaltmadaki etkinliginin degerlendirilmesi amaglanda.



2. GENEL BILGILER

2.1. Akut Solunum Yetmezligi

Akut solunum yetmezligi (ASY); Solunum islevine katilan organ veya organellerin (santral sinir
sistemindeki solunum kontrol merkezi, sinirler, kaslar, plevra, solunum yollar1 ve akciger parankimi)
bir veya birkaginin fonksiyon bozuklugu sonucunda gelisen, pulmoner kapiller yataktan oksijenin
dolasim sistemine aktarilmasi ve/veya karbondioksitin atilmasinda bozuklukla kendini gosteren acil bir
durumdur. Akut solunum yetmezligi tams: igin kullamlan Klinik ve laboratuvar kriterleri asagida

Ozetlenmistir.

Tan icin gerekli Klinik bulgular asagida siralanmstir:

Solunum seslerinin azalmis veya kaybolmus olmasi.

o Ciddi cekilmeler ve yardimci solunum kaslarimn kullaniimas:.

e QOda havasinda siyanozun varlgr.

e Biling kayb1 ve agrili uyaranlara yanmitsizlik.

e Kas tonusunun azalmast.



e Hiniltili, inlemeli solunum.

o Oksiirik veya Ggiirme refleksinin kaybolmasi.

e Apne gelisimi.

Tam igin gerekli laboratuar kriterleri ise asagida siralanmstir:

e PaO; < 60 mmHg (oda havasint solurken), PaCO, > 55 mmHg, hipoksemi (oda havas: oksijen

saturasyonunun %92 ve alti olmasi)

Solunumsal asidozun olmas.

Vital kapasitenin 15cc/kg’in altinda olmast.

Maksimal inspiratuar kuvvetin -20 cm H,O’dan kictik olmasi.

Olu bosluk/tidal volim oram (Vd /Vt) > 0,75 olmas: [3,4].

2.1.1. Etyoloji

ASY tip | ve tip Il olarak ikiye ayrilsada, agir solunum yetmezligi olan birgcok gocuk hastada her iki

tipte bozuklukda ayni anda bulunabilmektedir [3].

Tip | solunum yetmezligi, nonventilatuar veya normokapnik solunum yetmezligi olarak da

adlandirlabilir. PaO,’nin ¢ok dislk olmasi ve PaCO,’nin normal veya diislik olmast ile karakterizedir.
Tip Il solunum yetmezligi ise ventilatuar veya hiperkapnik solunum yetmezligi olup PaCO,’nin artmasi

ile karakterizedir. Tip | solunum yetmezligi genellikle akciger’deki hastaliklardan kaynaklanmaktadir.
Tip 1l solunum yetmezliginde ise alveoler ventilasyonda sorun olup, dakikadaki ventilasyonda azalma
ya da Ol boslukta artma sonucunda ortaya gikmaktadir. Santral sinir sisteminde ventilasyon
kontroliinin depresyonu ve kronik obstruktif akciger hastaliginin alevlenmesi tip 1l solunum
yetmezliginin en sik nedenleri arasindadir. Akut solunum yetmezliginin sebepleri asagida kisaca

ozetlenmistir [3].



Tip 1 solunum Yetmezlik: Akut solunum sikintisi sendromu, aspirasyon, atelektazi, bronsiyolit,
kardiyojenik pulmoner 6dem, kistik fibrozis, emboli (hava, kan, yag), interstisyel akciger hastalgi,
pulmoner 6dem, radyasyon, sepsis, agir pnoémoni (bakteriyel, viral, fungal, parazitik), toksik gaz

inhalasyonu, transfiuzyona bagl akut akciger hasari, travma (kontlizyon) gibi nedenler sayilabilir.

Tip 11 solunum Yetmezlik: Ilaclar (opiat, barbitlrat, anestezi ilaclari), santral alveolar

hiperventilasyon sendromu.

Ust motor néron: Servikal spinal kord travmasi, siringomyeli, demyelinizan hastaliklar, timorler.

e On boynuz motor hiicresi: Poliomyelit, Werding-Hoffman sendromu.

e Alt motor néron: Trakotomi sonrasi frenik sinir paralizisi, Guillain-Barré sendromu.

e Noromuskiiler kavsak: Botulizm, multipl skleroz, myastenia gravis, ndromuskuler blok yapan

ilaclar, organofosfat zehirlenmesi, tetanoz.

e Gogls duvar1 ve plevra: yanik skari, kifoskolyoz, masif plevral eflizyon, obezite, muskuler

distrofi, pndémotoraks.

o Artmis solunum yolu rezistansi: Larengeal obstriksiyon (krup, difteri, epiglottit, yabanci cisim
aspirasyonu, vokal kord paralizisi), altsolunum yolu obstriksiyonu (astim, amfizem) gibi nedenler
sayilabilmektedir [5].

Cocuklarda yas grubuna gore akut solunum yetmezliginin nedenleri Tablo 1’de 6zetlenmistir [6].



Tablo 1. Yas gruplarina gore akut solunum yetmezliginin sebepleri

Yas Sik Daha Nadir

Respiratuar distres hastalig Diafram hernisi

Yenidoganin gegici tasipnesi Konjenital havayolu anomalisi
Yeni dogan . . .

Mekonyum aspirasyonu Pulmoner hipoplazi

Pnémoni/Sepsis Kistik adenomatoid malformasyon

Pndémoni Bronsiyolit

) ) Astim

Bronkopulmoner displazi
Siit cocugu ) . Travma

Sepsis/menenjit o

Epiglotit

Konjestif kalp yetersizligi

Astim Yabanci cisim aspirasyonu
Oyun gocugu ) ) ) ) )

Pnémoni Hidrokarbon/kostik madde igme

Astim ] ]

) ] Gogiis kafesinde sekil bozuklugu
Cocuk Pnémoni
Kas giigsiizliigii
Travma
Astim ] ]
) ] Gogiis kafesinde sekil bozuklugu

Adolesan Pnémoni

Travma

2.1.2. Patogenez

ASY’de ortaya ¢ikan hipokseminin en sik nedeni alveoler ventilasyonun, perfiizyona gore rolatif olarak
bozulmasidir. Normal ventilasyon ve perflizyonun olusmasi i¢in alveoler ventilasyon ve pulmoner kan
akiminin normal olmasi, dolayisiyla normal gaz alisverisinin gergeklesmesi gerekmektedir. Ideal
Ventilasyon/Perfizyon (V/Q) oraninin bir olmasi gerekir. V/Q oranint bozan durumlar alveoler
ventilasyonu bozarak ya da pulmoner kan akimini azaltarak hipoksemiye yol acar. P némoni, pulmoner
6dem bu durumlara ornek olarak verilebilir. Hipokseminin bir diger nedeni de intrapulmoner santlardir.
Ventile olmayan bir akciger alamnda perflizyon olmasiyla kanin oksijenizasyonu bozulur, bu da
intrapulmoner sant olarak adlandirihr. Diger bir neden ise Alveoler-Kapiller membrandan oksijen
difizyonunun bozulmus olmasidir. Bu durumda da pulmoner kapiller kan akimi wve alveoler
havalanma arasindaki denge bozularak, oksijenizasyonun yetersiz hale gelmesine neden olur. Alveoler
kapillerlerin kalinhg: arttiginda, agir akciger fibrozisi, interstisyel pndmoni ve interstisyel 6dem gibi

durumlarda difizyon defektleri ortaya cikar. Yine yiiksek irtifada yasayan kisilerde goraldigi gibi,



inspire edilen parsiyel oksijen basincinin diisik olmas: da hipoksemiye yol agan bir diger nedendir.
Ayrica santral hipoventilasyon, st solunum yolu obstriiksiyonu gibi hipoventilasyon durumlarinda
da hipoksemi ortaya ¢ikmaktadir [7]. Hiperkarbinin mekanizmasin anlayabilmek igin kanda normal

CO, parsiyel basincinin nasil saglandigint bilmek gereklidir. Kandan CO, eliminasyonu igin normal

bir alveoler ventilasyon gereklidir. Normal alveoler ventilasyon icin éncelikle santral sinir sisteminin
saglikli olmasi ve normal fonksiyon goren bir respiratuar pompa ve akciger bulunmahdir. Alveoler

ventilasyon (VA); Tidal hacim (VT), 6li bosluk hacmi (VD) ve solunum sayisi (SS)’na bagh olup

asagidaki formul ile hesaplanir:

VA =(VT-VD) x SS.

Bu nedenle, normal alveoler ventilasyon olabilmesi icin tidal hacmin yeterli, 610 boslugun azalmig ve

solunum hizinm normal olmas: gereklidir. Alveoler ventilasyonun azaldigi ya da CO, yapiminin arttig

durumlarda hiperkapnik solunum yetmezligi ortaya ¢ikmaktadir [4,7].

2.1.3. Tam ve Klinik Bulgular

Tam i¢in oncelikle iyi bir hikaye alinmas: gereklidir. Yabanci cisim aspirasyonu agisindan dikkatli bir
hikaye, epiglotit, pnémoni ve brongiyolit icin infeksiyon bulgularimin sorgulanmasi, kistik fibrozis,
bronkopulmoner displazi, astim gibi kronik bir hastaligi oldugu bilinen hastalarda ise araya giren bir
infeksiyon hikayesi, tanmda 6nemli ipuclar olabilir. Cocuklarda ASY’nin ilk klinik bulgusu takipnedir.
Gogiis duvarinda retraksiyonlar ve burun kanatlarinin solunuma katilmas: solunum is yukinun
arttiginm  gostergesidir.  Inspiratuar  stridor st solunum yolu obstrilksiyonunun isaretidir.
Ekspiryumun uzamas: ve hisiltimin (wheezing) ortaya ¢ikmasi, alt solunum yollarinda obstriiksiyon
oldugunu gosterir. Siyanoz ise solunum yetmezliginin ge¢ bir bulgusudur. Bu bulgularin hepsi her
hastada olmayabilir. Ayrica bu bulgularin varhigi solunum sistemine ait olmayan bir bozuklukta da
ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle Klinik degerlendirmenin yamnda mutlaka laboratuvar testleri de

yapilmahidir [7].

ASY ile basvuran hastada klinik ve laboratuvar bulgularim degerlendirdikten sonra etyolojiye yonelik
ek tetkikler (tam kan sayim, akciger grafisi, plevral sivinin incelenmesi gibi) yapilmahdir. Bazi
hastalarda akciger tomografisi gektirmek te faydali olabilir. Nedeni bulunamayan hastalarda fleksibl
bronkoskopi yapmak; Bronkoalveoler lavaj ile diagnostik materyalin elde edilmesini, sekresyonlarin
temizlenerek endobrongiyal obstriiksiyonun agilmasim, endotrakeal tip yerlestirilmesini, travma varsa

yerinin belirlenmesini veya kanamanin yerinin bulunmasini saglayacaktir [7].



Solunum yetmezliginden stliphelenilen cocuk, altta yatan akciger hastahgma sekonder solunum
sikintisiyla (solunum yolu, parankimal ya da plevral hastalik), altta yatan akciger hastaligi olmadan
solunum sikintisiyla (metabolik asidoz ya da santral sinir sistemi hastahgi) ya da solunum sikintisi

olmadan (santral hipoventilasyonu olup kan gazlarinda artmis PaCO, dlzeyi) karsimiza gelebilir.

Bu nedenle ASY bulgular1 olan bir hastada hemen taniy1 koymak ve nedenini bulmak, hastaligin
siddetini saptamak ve girisime ihtiyact olup olmadigint belirlemek, ardindan spesifik ve destekleyici

tedaviyi vermek ve hastaligin gidisi ile tedaviye cevabini monitérize etmek ¢ok 6nemlidir [7].
2.1.4. Tedavi

ASY’de tedavinin temel ilkeleri etyolojiyi ortadan kaldirmak, genel dnlemlerle 1s1, postir, beslenme,
anemi, kalp yetersizligi ve sok varsa bunlarin tedavisi, monitorizasyon ve yakin izlem, oksijen tedavisi

ve ilac tedavisinden olusur [6].

Ust solunum yolu obstrilksiyonu diisiiniiliiyorsa Gst solunum yollar1 aspire edilmeli, aeroselize
adrenalin verilmeli, oksijen tedavisi verilmeli ve hastalar gereginde entube edilmeli veya trakeostomi
acilmahdir. Alt solunum yollarina ait artmus rezistans durumlarinda ise betap-agonistler, steroid ve

postural drenajdan faydalamlabilir [6].

Oksijen tedavisi endikasyonlari, oksijen satlrasyonunun %90’m altinda olmas: ya da PaO,’nin

60mmHg’dan distik olmasicir. Ayrica oksijen satlirasyonu normal olsa bile kalp yetmezligi, sok gibi
kardiyak disfonksiyonu olan hastalarda dokulara oksijen gidisini arttrmak amaciyla oksijen

kullamilir. Iyi gaz degisimi olan kiside oksijen saturasyonu %97 ile %100 arasmdadhr. SpO, diizeyi

%95 in altna diistiigiinde hipoksiden s6z edilir. Oksijen saturasyonu %90’nin altinda ise ciddi hipoksi

anlamina gelir. SpO, diizeyi < %92 olan ¢ocuklar oksijen tedavisine gereksinim duyarlar [4,6,7].

Solunum yetmezligi olan hastada yakin izlem ve hiicresel hipoksiye izin vermemek, kan gazlari ve

nabiz oksimetresi ile transkutan oksijen monitdrizasyonu ile takip edilmesi ¢cok énemlidir [6,8].

Gaz degisimi monitorizasyonunda kullamlan kangazlarinda, kanin kismi CO, basmnc ile arteriyel pH
arasindaki yakn iliski nedeniyle arteriyel CO,’nin fizyolojik sinirlarda kalmasini saglamak amaclanr.
Bunun yaninda yeterli oksijen sunumunun saglanmasi gerekmektedir. Arteriyel hemoglobin O,
saturasyonunu (Sa0O,) %90’nin Ustlinde tutmak pratikte sik¢a kabul edilen bir uygulamadir. Bunun iki

nedeni vardur; Birincisi, yeterli oksijen sunumunun, hemoglobinin O, ile %90 doymus oldugu diizeyde



ve yeterli kalp debisinin varhginda gerceklestigi gosterilmistir. Ikinci olarak Hb-O, ayrisma egrisi, O,
saturasyonu dlzeyi %90’mn altina inince ani azalma gosterdiginden PaO,’deki daha fazla dlisme
oksijen miktarin: ve dokuya sunumunu azaltacaktir. Yeterli oksijen sunumunun saglanmasi SaO,’ye ek

olarak, kan akimi ve Hb konsantrasyonuna da baghdir [4,6].

ASY olan hastalarda oksijen uygulama yontemlerinden biri basit oksijen maskesidir. Bu maskeler burun
ve agz1 kapatan %50-60’a kadar oksijen konsantrasyonlari verebilen maskelerdir. Nazal kaniil
kullanaminda oldugu gibi bu maskelerde solunan oksijenin bir kismi oda havasindan saglandigindan ve
dakika ventilasyonundaki degisiklikler sonucunda alinan FiO, degiskenlik gostermektedir. Basit yiiz
maskeleri ile oksijen tedavisi sirasinda, maske icerisinde CO, birikimini énlemek i¢in oksijen akimi en
az 4-6 L/dk olmahdir. Bu maskelerin yeme, i¢me, ekspektorasyona engel olabilmesi ve uyku sirasmda

yerinden ¢ikabilmesi diger olumsuz y6nlerini olugturmaktadir [9].

Eger hastada mental durum bozuluyorsa, beslenememe ya da uyuyamama varsa, kalp hizi artmissa,
sistemik perflizyon bozulmussa, siyanozu oksijen tedavisi ile duzeltilemiyorsa, hava yolunun
batlnligli bozulmussa, agir inspiratuar ve ekspiratuar stridor varsa, solunum hizi artrmis ya da
azalmigsa, hastada yorulma belirtileri varsa, apneleri oluyorsa ya da abdominal-torasik solunum
bitlnligli bozulmussa hasta kan gazi ile de degerlendirilerek hemen mekanik ventilatér uygulamasi
baslanmalidir [5,7].

2.2. Oksijenizasyon Takibi

2.2.1. Kan Gazlan

Gaz degisiminin en iyi gostergelerinden biri arteriyel kan gazlarinin 6lgimudur. Kritik hastalardaki ani
degisikliklerde yapilacak tedavileri belirlemek icin yakin kan gazi takipleri gerekmektedir. En uygun
kan gazi incelemesi arteriyel 6rneklemedir. Kapiller ve ventz kan ornekleri de izlemde kullanilabilir.
Kapiller ile arteriyel 6rnekler arasindaki korelasyon degiskenlik gosterir. Genel olarak bu korelasyon

pH icin oldukca iyi, PCO, icin orta derecede, ve PO, i¢in kotidur [5,6,8].
pCO, nin akut yiikselmesinde, karbonikasit konsantrasyonu da orantil: olarak artar ve bu da plazma
serbest hidrojen iyonu konsantrasyonunu yukselterek, plazma pH’sint diistrir. Bdbrekler azalmis

pH’da daha fazla hidrojen atarak ve daha fazla bikarbonat absorbe ederek yamt verirler [6,8].

Karbondioksitin kanda artmasi, pulmoner sistemin solunum metabolizmasinin artik Griniini atmadaki



yetersizligi anlamina gelir. Karbondioksit artmasina neden olan patoloji akciger disi dahi olsa,
pulmoner sistemin karbondioksit atilimindaki metabolik gereksinimlere yanit verememesi birincil
sorundur. Basitge ifade etmek gerekirse solunumsal asit-baz bozuklugu klinikte karbondioksit
eliminasyanonundaki yetersizligin derecesini belirlemek ve gerekli tedavi yaklasimina karar vermek igin
kullanihr [6,8].

Tablo 2°de solunumsal, metabolik asidoz ve alkalozda beklenenler tammlanmgtir.

Tablo 2. Solunumsal ve metabolik asit-baz bozukluklarinin tanimlanmasi

PH PCO, HCO;
Solunumsal asidoz Azalir Artar Normal
Solunumsal alkaloz Artar Azalir Normal
Metabolik asidoz Azalir Normal Azalir
Metabolik alkaloz Artar Normal Artar

2.2.2. Nabz Oksimetresi (Pulse Oksimetri)

Nabiz oksimetresi; Bir¢ok Kklinik durumda oksijenizasyonun belirlenmesinde buylk rol oynar. Nabiz
oksimetresi invazif degildir, kullanimi ucuz ve kolaydir. Arteriyel oksijen saturasyonu hakkinda

devamh bilgi verir ve perflizyonun azaldigi durumlarin erken tamsinda yol gosterici olabilir [5].

Nabiz oksimetrenin olctiigii arteriyel oksijen saturasyonu SpO, olarak ifade edilir. Genel anestezi
ortamlarinda, yogun bakim unitelerinde ve diger klinik alanlarda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Guntimizde kullammda olan nabiz oksimetreleri %80-100 satlirasyon araliginda oldukga dogru ve
guvenilir sonuclar vermektedirler. Bu aralikta dogru ve giivenilir sonu¢ vermesi, hastalarin oksijen
ihtayicim belirlemek i¢in yeterlidir. Clinku bir¢ok hastada sattirasyonun %92 nin altina diismesi oksijen

tedavisi gerektirmektedir ve %80’lerde satlirasyonu olan hastalarda ise acil bir durumu gostermektedir

[8].

Nabiz oksimetre sonuclar: besinci vital bulgu olarak tammlanmaktadir. SpO, hakkinda devaml: veya
sik araliklarla bilgi verebilen nabiz oksimetrisi, oksijenizayonun yeterliligi konusunda arteriyel kan
gazlarindan daha faydal: olabilmektedir. Kan gazi tayini icin arterden drnek alinmal ve teknige uygun
bir sekilde hizlica makineye goturulmelidir. Oysa nabiz oksimetrisi ile invazif arteriyel girisime gerek



olmadan hasta basinda degerlendirme yapmak mimkiindur [8].

2.3. Oksijen Tedavisi

2.3.1. Tarihce

Oksijen ilk olarak 1772 yilinda isvecli eczac1 Scheele tarafindan bulunmakla birlikte inhale oksijenin tip

tarihinde ilk kullanimi Fransiz doktor Caillens tarafindan 1783 yilinda olmustur [10].

Sonraki 100 yil boyunca oksijenin tedavideki yeri dalgalanan bir popularite ile devam etmistir [10].

Maskelerin icadi ise ilk olarak komir ocaklari ve yanginlardan korunma amaciyla 1847 yilinda
baslamigitr. Lewis Haslett’in inhaler ve akciger protektéri isimli bulusundan sonra, 1854’te Jhon

Stenhouse toksik gazlari temizleyen agiz ve burnu kapatan maskeyi bulmustur.

Ayni amaglarla gelistirilmis, pek ¢ok farkli tir maskeden biri de, 1879’ta Hudson R.Hurd tarafindan
bulunan (cup shaped mask) kap seklindeki maskelerdir. Literartiirde de basit oksijen maskeleri halen

Hudson maskesi olarak ta tanimlanmaya devam etmektedir [10].

Yuksek akigh sabit konsantrasyonda oksijen veren maske ise 1960 yihnda Edward James

Campbell tarafindan bulunmustur.

Ozellikle kronik akciger hastalarinda solunum yetmezligi iizerinde ¢alisarak, pCO,’yi dlgecek basit

teknikler ve yiiksek akish sabit konsantrasyonda oksijen veren maskesini gelistirmistir [11].

2.3.2. Oksijen Tedavisi Endikasyonlari

Solunum yetmezligi ile ugrasan doktorlarin O,’yi bir ila¢ olarak kabul etmeleri gerekir. Ancak oksijen

recete edilmesi az hatirlanan bir ilag olmustur [12].

Hb’nin oksijenle saturasyonu arteryel PaO, ile iliskilidir. Hemoglobin oksijen saturasyonu (SaO,)

arteriyel PaO, degerine bagli olarak artar. Bu artis dogrusal degildir. PaO, 100mmHg oldugunda SaO,



%97 iken, PaO2 65mmHg’e distiigiinde SaO, %90’dir. PaO,’de FiO,’ye bagl olarak artmaktadir
[13].

Oksijen tedavisinde temel amac¢ Kkardiyopulmoner isi en aza indirerek vyeterli doku
oksijenizasyonunu saglamaktir. Hipoksemide solunum isinin artmasimn yani sira kalbin isi de artar.

Oksijen tedavisi kalbin is yukinl azaltir [6].

Oksijen tedavisi endikasyonlar: iki ana baslk altinda 6zetlenebilir.

» Dokimente edilmis hipoksemi: Kanitlanmis hipoksemi kriterleri; Yenidogan dénemi disinda oda
havasi solurken, ateriyel kan gazinda oksijen parsiyel basincinin 60mmHg’nin, oksijen saturasyonunun

%90’n1n altinda olmasidir.

e Hipoksemiden siUphelenilen acil durumlar: Akut hipoksemi ile spesifik klinik bulgularin
iliskisini arastiran ¢ok az cahsma vardir. Bu cahsmalar 1990 yilinda Diinya Saghk Orgutii tarafindan
ozetlenmistir [6] (Tablo 3).

Tablo 3. Klinik bulgularin hipoksemi ve mortalite ile iliskisi

Klinik bulgu Hipoksemi ile iliskisi Mortalite ile iligkisi
Santral siyanoz Kesin iligkili Kesin iligkili
Beslenme giigliigii Bilgi yetersiz Miskili
Cekilmeler Zayif iliski Zayif iligki
DSS>70 Olas iliskili [liskisiz
Hiriltih solunum Zayif iliski [liskisiz
Huzursuzluk [liskisiz Iliskisiz

Tablodan da anlasildigi Uzere, hipokseminin belirlenmesi acisindan klinik bulgular yeterli degildir.
Hipoksemiyle en yakin iliskili olan klinik bulgu santral siyanozdur. Ancak santral siyonoz hipoksinin

ge¢ bir bulgudur ve 6zgunligi dustktir. Bu nedenle acil durumlarda (sok, konwvulsiyon, travma,



biling degisikligi vb.) eger hipoksi olasiligi varsa oksijen tedavisi baslanmali ve acil girisimlerin
yapilmasindan sonra, uygun bir sure iginde hastanin kan gazlari ya da nabiz oksimetre sonuglarina

gore oksijen tedavisi gozden gecirilmelidir [14].

2.3.3. Oksijen Tedavisinin Kontrendikasyonlan

Oksijen tedavisinin bilinen bir kontrendikasyonu yoktur. Oksijen uygulama yontemlerinin, ydnteme
0zgl kontrenikasyonlari1 (nazal obstruksiyonda nazal ve nazofaringeal kandiller kontrendike,

maksillofasiyal travmalarda nazo farengeal kanil takilmamalidir) olabilir [15,16].

2.3.4. Oksijen Uygulama Yontemleri

Oksijenizasyon, cocuklarda hastamin tolerasyonuna ve acil servisin uygulama kosullarina goére farkli

yontemlerle uygulanabilir [14].

Oksijen uygulamasinda farkli uygulama segenekleri bulunmaktadir. Oksijen uygulamasi genelde diisiik
akim sistemleri ve yiiksek akim sistemleri olarak iki ana grupta simiflandirilir. Diisiik akim sistemleri
icinde; Basit oksijen maskeleri, nazal kaniil, nazofaringeal kaniil, nazal prong sayilabilir. Yiiksek akim
sistemlerinde; HFNC ve oksijen bashig: sayilabilir. Diisiik akim sistemlerinde hastaya uygulanan FiO,,
hastanin inspiratuar hava akimmna ve gaz akimma gore degisir. Bu nedenle degisken performansh
sistemler olarak tammlanirlar. Buna karsilik yiiksek akim sistemleri ile hastaya istenen oranda, sabit

FiO, sunmak mimkindur.

Oksijen bashg (oxygen hood); Ozellikle yenidogan ve kiigiik siit cocuklar1 igin uygundur. Daha biyik
cocuklarda yiiz ¢adir1 (face tent) kullamlabilir. Bu iki yontemde de seffaf plastikten yapilmis bashklar
kullanilir ve FiO; en fazla 0,6-0,7’ye kadar ¢ikarilabilir.

Daha buytik cocuklarda ise burun igine yerlestirilen burun kantlleri ya da yumusak damag: gecerek
trakea agzina yakin bir yere kadar itilen nazofaringeal kateterler kullanilabilir. Disik akim sistemleri
olan; Nazal ve nazofaringeal kantiller, en fazla 4 L/dk oksijenle 0,21-0,44 aras1 FiO, olustururlar.
Akim hiz1 5 L/dk’y1 gectigi takdirde burun ve trakeada irritasyon, trakeit ve kanama yapabilir. Ayrica

1sitma ve nemlendirme fonksiyonlarinin olmamasi bu sistemlerin diger olumsuz yanlaridir [12].

Maskeler basit yuz maskeleri ve rezervuarl maskeler olarak ikiye ayrilirlar. Basit yuz maskeleri agiz ve

burun cevresini kaplayan seffaf ve yumusak plastikten yapilmistir. Rezervuarli maskeler ise basit



maskeye bir rezervuar eklenmis seklidir. Rezervuarli maskeler de kismi geri solumal: (partial
rebreathing) ve geri solumasiz (nonbreathing) maskeler olarak ikiye ayrilirlar. Kismi geri solumali
maskelerde ekspiriyum havasinin bir kismu hasta tarafindan geri solunurken, geri solumasiz maskelerde
Ozel bir kapak sistemi ile hastanin ekspiriyum havasinin tamamen disar1 atilmasim saglar. Bu sistem
sayesinde maskenin rezervuari %100’lUk oksijen ile dolduruldugunda, entiibe olmayan hastalarda
FiO,’yi 1,0’e ulasabilir. Kismi geri solumah maskelerde ise FiO,’yi en fazla 0,6-0,8’e kadar
cikarabilir [6].

2.3.4.1. Basit Oksijen Maskesi

Basit oksijen maskeleri; Hastamn burun ve agiz boélgesine yerlestirilen seffaf plastikten yapilmis
rezervuarlardir [14,17]. Hastamin basina elastik bir serit ile sabitlenir. Oksijen kigik bir baglanti
tiplyle maskeye ulasir. Maskenin iki yaninda, ekspire edilen havamn atihimini saglayan delikler

mevcuttur. Bu delikler aym zamanda oda havasinin rezervuara karismasim saglar [14,17] (Sekil 1).
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Sekil 1. Basit Oksijen Maskesi

Basit oksijen maskesiyle 4-5L/dk hzinda oksijen verildiginde FiO,’yj hastanin inspiratuar akim

hizina, dakika hacmine ve solunum sekline gore 0,28-0,60 arasinda degistirir. Aym zamanda yenidogan,

infant ve gocuklarda ulasabilecegi maksimum FiO, ise belirlenememistir [14].

Basit oksijen maskesinin bir takim olumsuzluklar1 vardir. Bunlar, oksijen akim hzinin yetersiz
kaldigi durumlarda karbondioksit geri solunabilir, ayrica maskenin performans: hava ¢ikis ve girisini
saglayan deliklerin tikanmasiyla da degiskenlik gosterebilir, bunlarin disinda maskeyle hasta
beslenemez, kusma sonrasi aspirasyon riski yuksektir, her yize uygun boyutta maske



bulunamayabilir, siki takildiginda irritasyon yapabilir.

Ancak uygulanim kolay ve ucuz olan basit oksijen maskeleri halen oldukca etkin ve yaygmn kullanilan
bir yontemdir. Bu nedenle uygulama esnasinda hastamin vital bulgulari, saturasyonu ve kan gazi

parametreleri, etkinlik takibi agisindan yakindan izlenmelidir [14].
2.3.4.2. Yiiksek Akimh Oksijen Tedavisi

Oksijen tedavisi; Endotrakeal ekstiibasyon sonrasi da dahil olmak iizere solunum yetmezligi olan

hastalarda 6nemli bir tedavi yontemidir.

Geri doniistim maskesi ile oksijen tedavisi hastalarda rutin olarak kullamlmaktadir. Ancak, ytiksek

inspiratuar akim hiz1 gerektiren bazi hastalarda yetersiz olabilir [14].
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Sekil 2. Yiiksek Akimli Oksijen Tedavisi

Geri doniistim soluma maskesi ile hastalara sadece 10-15 L/dk, maksimum oksijen akis hiz1 30 L/dk

oksijen verir. YAOT ise akut solunum yetmezligi olan hastalarda



120 L/dk ya kadar oksijen verilebilir. Geri doniisiim oksijen maskesinden farkli olarak, daha fazla
oksijen akis1 ve hastanin solunum modeline gore degiskenlik gosterebilmesidir. Yiiksek akish nazal
kanil; 55 L/dk ya kadar 1sitilmis gaz akis hizi saglamaktadir. Bu sistemler hastanin solunum ¢abalarmi

azaltmak i¢in ¢esitli avantajlara sahiptirler [18].

Bu yontem, nazofarenks direncini azaltarak 6lii boslulari azaltir. Bunu uygun PEEP etkisi olusturarak

ve sabit nemlendirilmis FiO; ile saglar (Sekil 2).
YAOT, akut solunum yetmezligi olanlarda ve post-kardiyak cerrahi sonrasi gibi bir ¢ok hasta grubu
iizerinde degerlendirilmistir. Ekstiibasyon sonrasi hastalarda solunum gabalar1 oldugundan, bu hastalara

yiiksek inspiratuar akim hizi ve yeterli oksijen takviyesi gerekmektedir. Bundan dolayr YAOT birgok

mekanizmayla ekstiibe hastalarda énemli bir role sahip olabilir [19,20].

Bu nedenle ¢aligmamzda kritik ¢ocuk hastalarda ekstiibasyon sonras1 donemde YAOT un ekstiibasyon

basarisina etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.

2.4. Kapnografi ve End-Tidal CO,

Kapnografi: Respiratuvar dongii boyunca karbondioksit konsantrasyonundaki degisikliklerin

gosterilmesini saglayan grafiktir.

Kapnografi olglimleri; Kizil 6tesi spektroskopi ve kitle spektrometresi olarak iki ana teknikle

yapmaktadir.

Kullanim alanlar:

End-tidal CO, nin belirlenmesi

e Respiratuvar 6zelliklerin belirlenmesi (hiz, ritim vb.)

Olii bosluk ventilasyonun belirlenmesi

Doku perflizyonu ve kardiyak debinin belirlenmesi



- Endorakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasi

- Mekanik ventilatdr yetersizligin tanimlanmasi

- Hasta-ventilatér uyumsuzlugun belirlenmesi [6].

End-tidal CO,: Ekspitaratuar fazdaki zirve CO; olarak belirlenir. Saglikli bireylerde etCO, diizeyi,
PaCO,’den Smm Hg daha diigiiktiir.

Kullamim alanlari:

e Mekanik ventilasyon sirasinda, alveolar ventilasyonun yeterliliginin saptanmasi

e Spontan nefes alan ¢ocuklarda, solunum monitérizayonu

e Hasta-ventilator uyumu ve endotrakeal tup bitunligiiniin belirlenmesi [6].

2.5. Mekanik Ventilatasyon Tedavisi

2.5.1. MV Endikasyonlar

Mekanik ventilasyonda amacg, pulmoner gaz aligverisini saglamak, akciger hacmini arttrmak ve
solunum isini azaltmaktir. Ancak mekanik ventilasyonun bir¢ok komplikasyonunun olabilecegi goz
Oniinde bulundurulmalidir. Trakeal 6dem, stenoz, obstriiksiyon, perforasyon gibi durumlar, trakeit,
pndmoni, pnémotoraks, pnémomediastinum, interstisyel amfizem, hava hapsi, atelektazi, pulmoner
kanama, oksijen toksisitesi, kardiyak outputta azalma, sistemik hipotansiyon, intrakranial kanama ve
ventilatoriin kendisinden kaynaklanabilen kacaklar, uygunsuz nemlendirme ve baglantilarda bozulma

komplikasyonlardan bazilaridir [3].

Son zamanlarda invaziv olmayan pozitif basingli mekanik ventilatorler (NPBV) de cocuklarda ve
eriskinlerde ASY tedavisinde kullanilabilmektedir. Bu tip ventilatérler, nazal ya da oral-nazal maske
vasitastyla, sabit akim hizi olan pozitif basmng veren cihazlardir. invaziv olmayan ventilatorler;
Hipokseminin eslik ettigi akut respiratuar bozuklugu olan c¢ocuklarda oksijenizasyonu diizelttigi

bilinmektedir. Ayrica fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalmanin eslik ettigi, pnémoni ve atelektazi



gibi restriktif hastaligi olan ¢ocuklarda daha fazla etkili olmaktadir. Yine status astmatikusu olan
cocuklarda da, oOzellikle atelektazi ile birlikte oldugu durumlarda faydali olabilir. Akut solunum
yetmezligi olan hastalarda, dakikalar i¢inde oksijenizasyonda ve asit baz dengesinde hayati tehdit edici

degisiklikler olabileceginden, yogun bakim iinitesinde izlenmelidir [21].

o Kaesin Endikasyonlar

- Yetersiz Alveolar Ventilasyon

Apne, PaCO;’in 55-60 uzerinde olmasi (kronik hiperkarbi diisiiniiliiyorsa)

Hipoventilasyon Diistindiiren Bulgular Varsa

PaCO, giderek artiyorsa

Vital Kapasite 15 L/kg altinda ise

Olii Bosluk/Tidal Voliim Oram > 0.6

- Yetersiz arterial oksijenizasyon

FiO,> 0.6 iken PaO,< 70

FiO,> 0.6 iken siyanozun olmasi (Siyanotik kalp hastalig1 yoksa)

FiO, =1 iken AaDO, > 300 olmasi

o Rolatif Endikasyonlar

- Hastanin solunum patternini veya fonksiyonunu kontrol etmen gereken durumlarda

- Intrakraniyal Basimng Artis1 Diisiiniiliiyorsa [22].



2.5.2. MV uygulama yontemleri

2.5.2.1. invaziv Mekanik Ventilasyon

Modlar, mekanik ventilasyonun uygulanma yontemleri olarak tammlanabilir. Modlar1 belirleyen temel
ozellikler solunumun nasil basladigi, siirdiirtildiigii, sonlandirildigi ve uygulanan modun spontan
solunuma izin verip vermedigidir. Bunlar diginda ventilatoriin ozelligine goére bu modlara farkl
ozellikler eklenmis olarak bulunabilirler. Temel modlar gtinlimiizde tim modern ventilatorlerde standart
olarak bulunmaktadir [16].

Mekanik Ventilator Modlar:

Volum kontrollu mod (VCV): Assist kontrollii bir moddur. Tiim solunumlar1 verir, hastanin
solunumunu beklemez. Genellikle 10 kg tzerindeki ¢ocuklarda tercih edilir. 10 kg altindaki ¢ocuklarda,

bronsiolit ve astim gibi hava hapsi olan durumlarda kullanilir.

Basin¢ Kontrollii Mod (PCV): Assist kontrollii bir moddur. Tiim solunumlar1 verir, hastanin

solunumunu beklemez. 10 kg altindaki ¢ocuklarda genellikle tercih edilir.

Basing regiilsyonlu voliim mod (PRVC): Assist kontrollii bir moddur. ilk solunum, test solunum olup,
10 cmH,0 uzerinde PEEP uygulamir. Daha onceki solunumun basing/voliim iligkisini temel alarak hedef
TV saglamak i¢in, her solunumda +/- 3 cmH,0 icersinde bir basing uygular. PP alt set yiiksek basing

alarm limitinden 5 cmH,0 biiyiik olamaz. inspiratuvar fazi zaman siklusludur.

Presure support/CPAP: Spontan soluma modudur. Solunum hasta tarafindan saglanmak zorundadir.

Ventilator yeterli idame basing limitine ulagana kadar yardimci olur. Weanning modudur.

SIMV/VC +PS: Hastaya ayarlanan solunum sayilarini verir, ama spontan solunumu PS yapar [16].



2.5.2.2. Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

Noninvaziv pozitif basingli ventilasyonun uygulanma yontemlerinden biride yiliksek akimli oksijen
tedavisidir. Noninvazif ventilasyon (NIMV), alveolar ventilasyon, endotrakeal tiip ya da trakeostomi

gibi invazif yontem kullanilmadan ger¢eklesmesidir [23].

NIMV eriskin kronik solunum yetmezligi tedavisinde yaygimn olarak kullanmilmakta iken, ¢ocuklardaki
kullammm 1950’11 yillardaki poliomyelit epidemisi sirasinda, noninvazif negatif basmgl ventilasyonun
(demir akciger) kullanimiyla baslamistir. 1950°1li yillardan itibaren ise, negatif basmgli ventilasyonun
kullamm hizla azalarak, yerini endotrakeal tiip ya da trakeostomi araciligi ile yapilan invazif pozitif
basingli ventilasyona birakmistir. Son yillarda bu egilim tekrar degismis, noninvazif ventilasyon akut ve
kronik solunum yetmezligi olan ¢ocuk hastalarda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Noninvazif
pozitif basingh ventilasyon (NPBV) yontemleri; CPAP (continuous positive airway pressure), IPPV
(intermittent  positive-pressure ventilation) ve BIPAP (Bilevel positive airway pressure)’dan
olusmaktadir. CPAP; Hem inspirasyon hem de ekspirasyon sirasinda sabit basing saglayip,
oksijenasyonu artirir ve solunum igini azaltirken, IPPV; Aralikli olarak pozitif basing verir, 0zellikle
atelektazi gibi postoperatif akciger komplikasyonlarinda kullanmilir. En sik kullanmilan ydntem olan

BIPAP ise inspiryum ve ekspiryumda iki degisik diizeyde basing saglar [24].

2.5.3. Mekanik Ventilatorden Ayirma

Hastaya MV uygulamasmin tereddiitsiiz en énemli kism MV’den ayrildigi boliimdiir. MV nin gereksiz
uzamasi hasta, hasta ailesi ve yogun bakim ekibi i¢in zor bir siire¢ olup, finansmam saglayan kisi veya
kurumlar i¢in biiyiik bir maddi kiilfettir. Bu destek tedavisinin uzamasi ile olusabilecek komplikayonlar
nedeniyle miimkiin olan en kisa siirede sonlandirilmalidir. Ancak basarisizlikla sonuglanmis bir
ekstlibasyonda uzamis entiibasyonda oldugu gibi, nazokomiyal pnomoni sikliginda artig, yogun bakim

yatis siiresinde uzama, artmis morbidite ve mortalite risklerini tagir [22].

Bu nedenle, hastanin klinigi ve yardime1 parametreler dikkatle izlenip miimkiin olan en kisa ve en uygun
zamanda, verilen mekanik destek azaltilarak ekstiibasyon denenmelidir. Hem erken ekstiibasyondan,
hemde gereksiz uzamis mv’den kagmmalidir. Gereksiz yere ventilatdrde gecen her giin mortalite riskini
%38 artirirken, tekrarlayan entiibasyonunda ise mortalite riskini %8-12 oraminda artirdig1 bildirilmistir

[22].



Weaning: MV desteginin kademeli olarak azaltilmasi ve hastanin spontan solumasina izin verilmesidir.
Hastanin hi¢bir mv destegi olmadan soluyabilmesi, basarili weaning olarak degerlendirilirken, kendi
basina spontan solunumu yeterli gaz degisimi saglayamazsa, basarisiz olarak kabul edilir [22].
Ekstiibasyon basitce endotrakeal tiipiin ¢ikarilmasidir. Weaning basarili oldugu halde, ekstiibasyon
basarisiz olabilmektedir. Bu durumda trakeostomi gibi yardimci yontemler diisiiniilebilir. MV siiresi

uzadik¢a, weaning icin gereken silirede uzamaktadir.

Ozetle mekanik ventilasyondan ayirma iki basamaktan olusmaktadir:

1. Hastanin MV desteginin azaltilmasmma ve sonlandirilmasma karar verilmesidir. Karar vermekte

spontan soluma testi yol gosterici olabilir.

S.S/(TV/Kg) < 8 olmasi, spontan soluma testinin iyi oldugunu gosterir

2. Hastanin ektiibasyona hazir olup olmadigma karar verilmesidir. Spontan soluma testini tolere eden

bitun hastalarda ekstiibasyon denenmelidir [22].

2.5.4. Ekstubasyon Kriterleri

Mekanik ventilasyon gerektiren sebebin ortadan kalkmasi

e Infeksiyonun kontrol altinda olmasi

e Noromuskuler blokajm sonlandirilmasi

o Efektif solunum gabasi belirtileri

e FiO,<0.5, PEEP < 6-8 mmHg

e Yas ve hastalik stireci ile uyumlu vital bulgular

e Minimum inotropik ajan gereksinimi dopamin doputamin < 5mcg/kg/dk

e Metabolik dengesizligin olmamas1 (kan gazi ve elektrolitler)



o Biling ve kas giiciliniin yeterli olmas1

e Benzodiazepin veya opiat yoksunluk semptomlarinin olmamasi [22].

2.5.5. Spontan Soluma Testi

Mekanik ventilasyondan ayirma kriterlerine uyuyorsa, T tiip teknigiyle 2 saat solutulmalidir. Eger bunu
tolere ederse, hastanin extubasyonu %80 oraninda tolere edecegi diisiiniiliir. Hastanin ekstiibasyona

hazir olup olmadig1 su kriterlerle degerlendirilir.

Oksijenizasyonu, idame ettirebiliyor mu?

- Bazal degerine gore SpO, %5’den fazla azalmamalidir

- FiO,< 0.5 iken SpO, > %95 olmalidir

e Etkin ventilasyonu, surdurtlebiliyor mu ?

- VT > 5ml /kg olmahdir

- PaCO; < 60mmHg olmalidir

Solunumsal asidoz olmamalidir

Weaning sirasinda, ventilator parametreleri belli araliklarla azaltilarak minimum destege inilir ve

ekstlibasyon denenir.

Genelikte ilk 6nce FiO, azaltilir. Sonrasinda frekans: 4-8 saatte bir, 2-5/dk azaltilir. Daha sonra
PiP(tepe inspiratuar basing) 3-4 saatte bir, 2-3 cm H,O azaltihr. PEEP etkisi ge¢ olacag icin ve
akcigerler kollabe olduktan sonra ag¢ilmasi zor olacagindan, 6-12 saatte bir 1-2 cm/H,0 azaltilmalidar.
Basing destegide 2-4 saatte bir, 2-4 cmH,O azaltilir, basing 6-8 cmH,0 olunca ekstiibasyon denenebilir
[22].



Ekstiibasyon Oncesinde weaning islemi bitmis, sedasyonu kesilmis, mide bosaltilmig, kisa siire dnce
cekilmis akciger grafisinde atelektazi ya da pnomotoraks gibi sorunlarin olmadig1 belirlenmis olmalidir.
Ekstiibasyon sonrasi geligebilecek laringeal 6dem igin, proflaktik olarak dexametazon ve inhale
adrenalin yapilir. Eger ekstiibasyon basarisiz oldugunda en erken 48 saat sonra tekrar denenmelidir.

Ekstiibasyon bagarisizligi pediatrik literatiirde %16-22 arasindadir [22].

2.5.6. Weaning ve Ekstiibasyon Basarisizhgin Nedenleri

ABD de yapilan bir ¢aligmada ekstiibasyon basarisizligin nedenleri soyledir

Ust sonum yolu tikanikhig1: %37.3

o Pulmoner disfonsiyon: %27.2

e Solunum kas zayifligi: %13

e Hemodinamik bozukluk: %9.5

o Norolojik faktorler: %9.5

Birden fazla neden: %3.5 [22].

2.5.7. Kovalama Basarisizhginda Yapilacak Uygulamalar

Kovalama ve ekstiibasyon basarisizliginda olast neden arastirilmali, miimkiinse neden ortadan

kaldirilarak tekrar denenmelidir.

Her ne kadar 15 glinden uzun siire MV destegi gereken hastalarda trakeotomi igin degerlendirilmesi
gerektigi sOyleniyorsada, siit cocuklugu déneminde geriye doniisli olmayan ventilasyon bagimliligima

iliskin agikar bir neden yoksa, daha uzun siire beklenebilir.

SST’de basarisiz olan hastalarm biiylik ¢ogunlugunda, solunum sistemine ait mekanik sorunlar devam
etmektedir. Mekanik sorunlar optimize edildikten 24 saat sonra tekrar denenmelidir. Eger tekrar
basarisiz olunursa, hasta PS’ye almarak desteklenmelidir. SST’inde PS’nin SIMV ye dstiinligi
kanitlanmustir [22].



3. MATERYAL VE METOD

3.1. Cahisma Destegi

Calisma Temmuz 2014-Kasim 2015 tarihleri arasinda, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri
Yogun Bakim Unitesi’nde yatmakta olan, 1 ay- 16 yas arasi hastalardan, mekanik ventilasyon
endikasyonu sonlandirilmas1 planlanan (ekstiibasyon) ve spontan soluma testini gecen 100 hastada
gergeklestirildi. Calisma protokolii Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Yerel Etik Kurulu’na sunuldu ve
2014/343 protokol numarasi ile 23.05.2014 tarihinde onay alindi. Tiim hasta grubuna ¢aligma hakkinda
bilgi verildi ve bilgilendirilmis giiniilii olur formlar1 (BGOF) imzalatildi.

3.2. Calisma Gruplari

Pediatri Yogun Bakim Unitesi’nde, 1 ay- 16 yas arasi mekanik ventilasyon tedavisi sonlandirilmasi
planlanan (ekstiibasyon) ve spontan soluma testini gecen 100 hasta caligmaya dahil edildi. Spontan
soluma testini gegen 100 hasta ekstiibasyon sonrasi iki gruba ayrilarak, 1. gruba (n=50) yaklasik 37C"
sicaklikta SpO2 > %92 tutacak sekilde yasmna uygun aralikta YAOT verildi. Ikinci gruba (kontrol grubu

n=50) ise oronazal maske yada nazal kanil ile KOT uygulanarak, SpO2 > %92 degeri hedefleyecek

oksijen tedavisi verildi. Gruplar oksijen tedavisine alindiktan sonra baslangig, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 1.
saat, 6. saat, 12. saat, 24. saat ve 48. saatlerde SpOZ/FiO2 orani, PCO,, etCOz, kan gazi, dakika

solunum sayisi, kalp tepe atim degerlendirilmesi planlandi. Yine ek olarak ekstiibasyon sonrasi, 24.
Saat ve 48. Saatte cekilen PA AC grafileri ile modifiye radyolojik atelektazi skoru (m-RAS),
hesaplanmas1 planlandi. Calismaya alman vakalar ayrica yas, cinsiyet, yogun bakima yatig tanisi,
mekanik ventilasyon uygulama nedeni ve siiresi, toplam yatis siiresi, reentiibasyon nedeni ve zaman,
Pediatrik Risk of Mortality (PRISM)/Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) skorlar
kaydedildi.

3.3. Cahisma Dislanma Kriterleri
1. Mekanik ventilasyon uygulamasi gerektiren sebebin devam etmesi
2. Infeksiyonun kontrol altinda olmamasi

3. Noromuskiiler blokajin devam etmesi



4. Efektif solunum c¢abasinin olmamasi

5. FiO,> 0.5, PEEP > 6-8 mmHg

6. Inotropik ajan gereksinimi devam etmesi(dopamin ve/veya dobutamin > 5u/kg/dk)

7. Ileri metabolik dengesizligin olmasi (hipokalsemi, hipokalemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi vb)

8. Biling diizeyi ve kas giiciiniin yeterli olmamasi.

3.4. Spontan Soluma Testi

3.4.1. Spontan Soluma Testi Endikasyonlari

1. Mekanik ventilasyon uygulamasi gerektiren sebebin ortadan kalmas1 veya diizelme gostermesi

2. Infeksiyonun kontrol altinda olmasi

3. Noromuskiiler blokajn ortadan kalkmasi

4. Efektif solunum gabasi belirtileri.

(&3]

. Fi0,<0.5, PEEP < 6-8 mmHg

6. Minimum inotropik ajan gereksinimi (dopamin ve/veya dobutamin < 5p/kg/dk)

7. Ileri metabolik dengesizligin olmamasi (hipoklasemi, hipoklaemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi vb)

oo

. Biling diizeyi ve kas giicliniin yeterli olmasu.

3.4.2. Spontan soluma testi yapilisi

Yukarida belirtilen kosullar1 saglayan hastalar en az 30 dk slre ile T tiip, stirekli pozitif hava yolu

basinci (CPAP) ya da basing destegi (PS) yontemi ile, solunum paterni, kalp tepe atimi, tansiyon ve kan



gazi degerleri gozlenerek, takip sirasinda herhangi bir patoloji saptanmayan hastalarin ekstlibasyonu

planlandi.

3.5. Olgiim Sirasinda Kullamlan Teknik Cihazlar

3.5.1. Kapnograf

End tidal karbondioksit 6lcumu Capnostream 20 p marka cihaz ile, microstream yontemi kullanilarak,
Smart Capnoline H Plus ve Smart Capnoline Plus ornekleme kanilleri ile yapildi. Hasta ekstiibe
edildikten sonra; 0. dk,15. dk, 30. dk, 45. dk, 1.saat, 6.saat, 12.saat, 24 ve 48.saat et CO; olculerek,
kayit alindi.

3.5.2. Yiiksek akimh oksijen cihazi

Airvo 2 marka; Akim hiz1 0-20 L/dk olan yiiksek akish oksijen cihazi ve hastaya uygun optiflow nazal
kaniiller kullanildi. Grup 1 olarak planlanan gruba ekstiibasyon sonrasi SpO, > %92 olacak sekilde
FiO, ve akim diizeyi titre edildi.

3.5.3. Kan gaz1 cihaz

Siemens Rapidlab 1265 marka kan gazi 6l¢lim cihazi ile; 0.dk, 30.dk, 1.saat, 6.saat, 12.saat, 24.ve
48.saatte kapiller 6rnekleme yapilarak, PCO, degerleri 6l¢iildii.

3.5.4. SpO; ol¢iim cihazi

Oksijen saturasyonlart GA 450 marka monitor cihazla Olgiildii. Calismada; Baglangig, 15.dk, 30.dk,
45.dk, 1.saat, 6.saat, 12.saat, 24.saat ve 48.saatte SpO; dl¢iilerek kayit alindi.

3.6. Modifiye Radyolojik Atelektazi Skoru

Ameliyat sonras: hastalarda atelektazinin derecesini tanimlamak i¢in kullanilmugtir [25,26].



Daha sonra Hendriks ve ark. Modifiye radiyolojik atelektazi skorunu tanimlamis ve pratik uygulamaya
koymustur [27,28]. (Tablo 4)

Tablo 4. Modifiye Radyolojik Atelektazi Skoru

Skor 0 Normal

Skor 1 Lineer atelektazi

Skor 2 Parsiyel veya lober atelektazi
Skor 3 Bilateral veya total atelektazi

Modifiye radyolojik atelektazi skorlari, ekstiibasyon sonrasi, birinci giin ve 48.saat sonrasinda pediatri
yogun bakim iinitesinde, portabl rontgen cihazi ile ¢ekilen PA AC grafileri birbirinden bagimsiz iki
radyolog tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirildi. Elde edilen sayisal degerlerin aritmetik ortalamalari

hesaplanarak, skorlandi.

3.7. istatiksel Analiz

Tiim istatiksel analizler; SPSS 22.0 paket programinda yapildi. Tiim degiskenlere dncelikle
Shapiro—Wilk testi uygulanarak normal yada anormal dagihm olup olmadig1 belirlendi. Normal
dagilmli degiskenler ortalama+standart sapma, anormal dagiliml degiskenler, ortanca
(minimum-maksimum) olarak ifade edildi. Parametrik dagim gosteren bagimsiz iki grup
ortalamalarinin karsilastirilmasinda Independent-Samples T-test, non parametrik dagilim
gosteren bagimsiz iki grup ortalamalarmin karsilagtirilmasi ise Mann-Whitney U testi ile yapildi.
Kategorik verilerin analizi igin ki-kare testi, sirali 6lgiimlerin zamana gore analizinde ise karma

etkili dogrusal model analizi kullanildi. p <0.05 anlamh olarak kabul edildi.




4. BULGULAR

Bu calismaya Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesine solunum yetmezligi
nedeni ile mekanik ventilasyon tedavisi uygulanarak, spontan soluma testini basari ile gegen yaslar 1-

182 ay arasinda degisen 51°1 kiz, 49’u erkek toplam 100 hasta dahil edildi.

4.1. Cahsma Gruplarimin Degerlendirilmesi

Ekstiibasyon sonrast YAOT ve KOT uygulanan hastalarin yas, cinsiyet, PRISM, PELOD, yogun
bakim ve mekanik ventilasyon siirelerine bakildiginda, istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi
(Tablo-5). Uygulanan yontemlerin yaslara gore dagilmina bakildiginda 0-6 ay arasi hastalarin 18’ine
YAOT, 29’una KOT; 7-60 ay aras1 hastalarin 29’una YAOT, 12’sine KOT; 61-144 ay aras1 hastalarin
3’tine YAOT, 6’sma KOT; > 144 ay olan hastalarin ise 3’iine sadece KOT uygulannmusti (Sekil-3).

Tablo 5. Gruplarin yas ve cinsiyete gore degerlendirilmesi

Gruplar
Degiskenler YAOT KOT p
Yas (ay) 12 (1-120) 5 (1-182) 0,614
Cinsiyet (kiz/erkek) 24/26 27/23 0,548
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0-6 ay 7-60 ay 61-144 ay =144 ay

Sekil 3. Uygulanan yontemlerin yaslara gore dagilim.




Hastalarin yogun bakima yatis ve ekstiibasyon 6ncesi PRISM ve PELOD skorlar1 degerlendirildiginde,
YAOT uygulanan grupta yogun bakima kabuldeki PRISM skoru;

17,78+6,66, ektiibasyon oncesi PRISM skoru 5,4344.43 olarak hesaplandi. KOT uygulanan grupta ise
yogun bakima kabuldeki PRISM skoru 18,3+7,23, ekstiibasyon Oncesi ise 64,38 olarak hesaplandi.
PELOD skorlar1 agisindan degerlendirildiginde YAOT uygulanan grupta yogun bakima kabuldeki
PELOD skoru 15,946,9, ektiibasyon 6ncesi PELOD skoru 3,5£3,42 idi. KOT uygulanan grupta ise
yogun bakima kabuldeki PELOD skoru 16,447 iken, ekstiibasyon 6ncesi PELOD skoru 5,8+4,4 olarak
hesaplandi. Gruplar yogun bakima kabulde ve ekstiibasyon oncesi PRISM ve PELOD skorlar
acisindan degerlendirildiginde istatiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin kabul ve ekstiibasyondaki PRISM ve PELOD skoru karsilastirilmasi

Gruplar
YAOT KOT p
PRISM \apul 17,78+6,66 18,3+7,23 0,72
PRISM ekstiibasyon 5,43+4,43 6+4,38 0,053
PELOD yapul 159+6,9 16,4+7 0,981
PELOD ekstibasyon 3,5+3,42 5,68+4,4 0,057

Hastalar mekanik ventilasyon uygulanma siiresi ve yogun bakim yatis siireleri agisindan

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi (Tablo7).

Tablo 7. Gruplarin yogun bakimda yatis ve MV siirelerinin karsilastirilmasi

Gruplar
YAOT KOT p
Yogun bakim yatis siiresi 13 (3-120) 16,5 (3-147) 0,327
Mekanik ventilasyon suresi 7,4845,51 6,22+4,67 0,225

Mekanik ventilasyon uygulama endikasyonlarma goére degerlendirildiginde, YAOT alan grupta 13
olguya infeksiyon, 7 olguya ndrolojik, 5 olguya kardiyolojik, 25 olguya ise respiratuvar nedenlere bagh
solunum yetmezligi sonucu mekanik ventilasyon tedavisi uygulandi. KOT uygulanan grupta ise 10 olgu
infeksiyon, 3 olgu ndrolojik , 30 olgu ise respiratuvar nedenler ile gelisen solunum yetmezligi sonucu
mekanik ventilasyon tedavisi uygulandi. Primer tanilarina gére, uygulanan yontemler arasinda istatiksel

fark saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplarin primer tanilarinin karsilagtiriimasi

Yoéntem




Primer tam YAOT KOT Total p

Respiratuvar 25 30 55 0.545
Infeksiyon 13 10 23 0.457
Norolojik 7 3 10 0.605
Kardiyolojik 5 5 10 0.349
Diger 0 2 2 0.54
Total 50 50 100

p<0,05

Hastalar solunum yetmezligi tipine gore mekanik ventilasyon uygulama endikasyonlar1 agismdan
degerlendirildiklerinde YAOT uygulanan 50 hastanin 46’sma tip 1 solunum yetmezligi, 4’{ine tip 2
solunum yetmezligi nedeni ile mekanik ventilasyon tedavisi uygulandi. KOT alan grupta ise 41 hastaya
Tip 1 solunum yetmezligi, 9 hastaya ise tip 2 solunum yetmezligi nedeni ile mekanik ventilasyon
tedavisi uygulandi. Solunum yetmezligi tipi ile ekstiibasyon sonrasi uygulanan tedavi yontemleri

arasinda istatiksel fark saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 9. Solunum yetmezIigi tipine gore uygulana tedavi yontemlerinin karsilagtiriimasi

Yontem
Solunum yetmezligi tipi YAOT KOT Total p
Tip 1 (hipoksik solunum yetmezligi) 46 41 87 0,137
Tip 2 (hiperkarbik solunum yetmezligi) 4 9 13 0,321
Total 50 50 100

p<0,05

Calismaya alinan hastalardan 13’1 takipte yeniden entiibe edildi. Bunlarn 41U uzams mekanik
ventilasyona bagli trakeal stenoz, 5’i devam eden mekanik ventilasyon ihtiyaci, 3’{i norolojik ve 1°de
kardiyolojik nedenlere bagl yeniden entiibe edilmisti. Yeniden entiibe olma siiresi ortalama 17.249,5
saat olup 6-36 saat arasinda degismekteydi. Hastalar yeniden entiibe olma durumuna gore
degerlendirildiginde YAOT uygulanan olgularin 2’si, KOT uygulanan olgularm ise 11’1 yeniden entiibe
edildi. Her iki grup arasinda yeniden entiibe olma agisindan istatiksel fark saptandi (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarmn reentiibasyon oranlarinin karsilagtiriimasi

Gruplar
Reentubasyon Total P
YAOT KOT
Yok 48 39 87 0,345
Var 2 11 13 0,007




Total

50

50

100

4.2. Takip Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin ekstiibasyon sonras1 SpO, degerlerine bakildiginda, ekstiibasyon sonrasi

0. dk, 15. dk, 30. dk ve 45. dk takip parametrelerinde YAOT ve KOT alan grup arasinda, istatistiksel

fark saptanmadi. Bununla birlikte 60.dk’dan sonraki takip parametrelerinde YAOT alan grupta, KOT

alan gruba gore istatiksel olarak anlamli diizeyde SpO, oraninda artis saptandi. Gruplara kendi

iclerinde, zamana gore SpO, degerlerinde meydana gelen degisiklikler agisindan bakildiginda sadece

YAOT alan grupta istatiksel olarak anlamli diizeyde artis saptandi (Tablo 11, Sekil 4).

Tablo 11. Gruplarin ekstiibasyon sonrasi SpO; degerlerinin zamana goére degerlendirilmesi

Ydntem
SpO» 0.dk 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk | 6.saat 12.sa 24.5a 48.sa p
YAOT 925+1,4 | 93.9+12 | 952+1,1 | 95+0,9 | 95+0,2 | 97+1,3 | 98+0,6 | 98+0,4 | 98+0,8 | 0,02
KOT 94,1+0,8 94+0,9 94,08+0,3 | 94+0,8 | 94+0,7 | 94+0,7 | 94+1,2 | 93+1,1 | 93+2,6 | 0,06
p* 0,51 0,43 0,08 0,09 <0,05 0,02 <0,01 <0,01 0,001

p*: grup ici karsilagtirmalar
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Sekil 4. SpO, degerlerinin zamana ve uygulanan yontemlere gore degisiminin grafik ile analizi

Hastalarin ekstiibasyon sonrasi takip parametrelerinden S/F oranlarima bakildiginda, ekstiibasyon
sonrast 0.dk, 15.dk ve 30.dk takip parametrelerinde YAOT ve KOT alan grupta istatistiksel fark
saptanmadi. Bununla birlikte 45.dk’dan sonraki takip parametrelerinde istatiksel olarak YAOT alan
grupta KOT alan gruba gore istatiksel olarak anlaml diizeyde S/F oraninda artis saptandi (Tablo 12,
Sekil 5).

Tablo 12. Gruplarin ekstiibasyon sonrasi S/F degerlerinin zamana gore degerlendirilmesi

Ydntem
SF 0.dk 15.dk 30.dk 45.dk | 60.dk 6. sa 12.sa 24.5a 48.sa p
2636, <0,00
YAOT 237+8 254+6,2 A 274+7 | 285%7 | 290+6,7 | 301+7,1 | 316+7,9 | 335+7,4 )
2496,
KOT 2608 251+6,2 A 2457 | 242+7 | 238+6,7 | 234+7,1 | 2318 232+7,6 | 0,009
p* 0,40 0,784 0,122 0,005 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

p*: grup ici karsilagtirmalar
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Sekil 5. S/F degerlerinin zamana ve uygulanan yontemlere gére degisiminin grafik ile analizi

Hastalarin ekstiibasyon sonrasi takip parametrelerinden PCO, oranlarina bakildiginda, zamana gore her

iki grupta da PCO, degerlerinde istatiksel anlamlilik saptanmadi. Bununla birlikte uygulanan

yontemlerin zamana gore PCO, iizerindeki etkisi degerlendirildiginde ise, sadece 24.saatte bakilan

PCO; degerlerinde her iki grup arasinda istatiksel bir fark saptandi (Tablo 13, Sekil 6).

Tablo 13. Gruplarin ekstiibasyon sonrasi PCO, degerlerinin zamana gore degerlendirilmesi

Yontem
0.dk 30.dk 60.dk 6.sa 12.sa 24.5a 48.sa p
PCO,
YAOT 36,4+1,16 | 37,5+1,12 | 37,4+1,14 | 36,7+1,13 | 36,9+1,2 | 36,2+1,2 | 37,3%£1,13 | 0,300
KOT 38,8+£1,15 | 39,1+1,12 | 40+1,14 | 39,941,213 | 39,7+1,21 | 41+1,27 | 40,5+1,19 | 0,357
p* 0,142 0,290 0,103 0,051 0,105 0,008 0,063

p*: grup ici karsilagtirmalar
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Sekil 6. PCO; degerlerinin zamana ve uygulanan yontemlere gore degisiminin grafik ile analizi

Hastalarin ekstiibasyon sonrasi takip parametrelerinden etCO, oranlarmma bakildiginda, zamana goére

YAOT alan grupta etCO, degerlerinde istatiksel anlamlilik saptandi. Bununla birlikte uygulanan

yontemlerin zamana gore etCO, iizerindeki etkisi karsilastirildiginda ise 24. saatte istatiksel olarak

anlamlilik saptandi (Tablo 14, Sekil 7).

Tablo 14. Gruplarin ekstiibasyon sonrasi et CO, degerlerinin zamana gore degerlendirilmesi

Ydntem
0.dk 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk 6. sa 12.sa 24.5a 48.sa p
EtCO,
YAOT 35,2+8 | 36,3%6,2 | 37,3#6,4 | 36,67 | 36%7 36,3+6,7 | 36,1+7,1 | 353+7,9 | 36,3+7,4 | 0,018
KOT 37,4+8 | 37,6%6,2 | 37,7464 | 37,87 | 38,67 | 38,3+6,7 | 38,3x7,1 | 39,38 39,1+7,6 | 0,391
p* 0,165 0,389 0,813 0,447 0,095 0,210 0,163 0,018 1,126

p*: grup ici karsilagtirmalar
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Sekil 7. Et CO; degerlerinin zamana ve uygulanan yontemlere gére degisiminin grafik ile analizi

Hastalarmm ekstiibasyon sonrasi takip parametrelerinden dakika solunum sayisi yontem ve
zamana gore degerlendirildiginde sadece YAOT alan grupta istatiksel olarak anlamh diizeyde
azalma saptandi. KOT alan grupta ise DSS zamana gore degerlendirildiginde istatiksel olarak
anlamh diizeyde fark saptanmadi. Uygulanan yontemlerin zamana goére dakika solunum sayisi
tizerindeki etkisi karsilagtirmali olarak degerlendirildiginde, her iki grup arasinda ekstiibasyon
anindan itibaren KOT alan grupta istatiksel olarak anlaml diizeyde daha yiiksek degerler tespit
edildi (Tablo 15, Sekil 8).

Tablo 15. Gruplarin ekstiibasyon sonrasi DSS degerlerinin zamana gore degerlendirilmesi

Yoéntem
0. dk 15. dk 30. dk 45. dk 60. dk 6. sa 12.sa 24. sa 48. sa p
DSS
YAOT 35,4+1,8 | 353+1,7 | 34,7+1,7 | 34,4+1,7 | 34+1,8 34,1+1,8 | 32,9+1,7 | 32,7+1,7 | 32+1,8 0,048
KOT 40,741,8 | 41+1,7 41+17 41+1,6 41,7418 | 43£1,8 42,5+1,7 | 43£1,8 43,6+1,8 | 0,340
p* 0,04 0,023 0,009 0,006 0,003 0,001 0,001 0,001 0,001

p*: grup ici karsilagtirmalar
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Sekil 8. DSS degerlerinin zamana ve uygulanan yontemlere gére degisiminin grafik ile analizi

Hastalarmn ekstiibasyon sonrasi kalp tepe atiminda (KTA) yontem ve zamana gdre meydana
gelen degisikliklere bakildiginda, YAOT alan grupta Olgiimlerde zaman igersinde azalma
gbzlenmis olup istatiksel acidan anlaml olarak degerlendirildi. KOT alan grupta ise zamana
gore KTA degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Yontemler zamana gore
kargilastrmali olarak degerlendirildiginde ise sadece 12.saat ve 48.saatte KTA YAOT alan
grupta, KOT alan grubuna gore istatiksel olarak diisiik saptandi (Tablo 16, Sekil 9).

Tablo 16. Gruplarin ekstiibasyon sonrast KTA degerlerinin degerlendirilmesi

Ydntem
0.dk 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk 6. sa 12.sa 24.5a 48.sa p
KTA

132.2+ 0,00
YAOT 134.8+3 | 138.8+3 A 131+3 | 12943 | 127+3 124+3 126+3 124+3 )
0,10
KOT 132+3 138+3 132+3 | 131+3 | 133+#3 | 131#3 130+3 132+3 134+3 3

p* 0,535 0,952 0,308 0,685 0,354 0,298 0,047 0,111 0,01

p*: grup ici karsilagtirmalar
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Sekil 9. KTA degerlerinin zamana ve uygulanan yontemlere gére degisiminin grafik ile analizi

Hastalarin ekstlibasyon sonrasi sistolik kan basinci yontem ve zamana gére meydana gelen
degisikliklere bakildiginda, YAOT ve KOT alan grupta istatiksel olarak anlamli degerler saptanmadi.
Yontemler zamana gore karsilastirmali olarak degerlendirildiginde de yine istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (Tablo 17, Sekil 10).

Tablo 17. Gruplarm ekstiibasyon sonrasi SKB degerlerinin zamana gore degerlendirilmesi

Ydntem
0.dk 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk 6. sa 12. sa 24. sa 48. sa p
SKB
YAOT 99,2425 | 99,6+2,5 | 96,7+2,9 | 97,924 | 98,7+2,4 | 99,7+2,4 | 98,1+2,5 | 99,9+2,6 | 96,5+2,7 | 0,058
KOT 95,8+2,6 | 95,2+2,5 | 96,3+2,9 | 945+2,4 | 94,2424 | 95,4+2,4 | 95+2,6 | 93,4+2,7 | 957+2,7 | 0,340
p* 0,341 0,218 0,910 0,333 0,190 0,211 0,358 0,085 0,828

p*: grup ici karsilagtirmalar
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Sekil 10. SKB degerlerinin zamana ve uygulanan ydontemlere gore degisiminin grafik ile analizi

Hastalarin ekstiibasyon sonrasi diastolik kan basincinda yontem ve zamana goére meydana gelen

degisikliklere bakildiginda YAOT ve KOT alan grup arasinda istatiksel olarak anlamli degerler

saptanmadi. Yontemler zamana gore karsilastirmali olarak degerlendirildiginde de yine istatiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (Tablo 18, Sekil 11).

Tablo 18. Gruplarin ekstiibasyon sonrasit DKB degerlerinin zamana goére degerlendirilmesi

Yontem
0.dk 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk 6. sa 12.sa 24.s5a 48.sa p
DKB
YAOT 59,741,7 | 61+1,6 | 61,7+15 | 60,7+1,6 | 62+15 63+1,4 61+1,4 | 62,516 | 60,8+1,8 | 0,302
KOT 59,4+1,7 | 60,3+1,6 | 61+15 | 60,4+1,6 | 60,3x1,5 | 60,1+1,4 | 59,614 | 59,6+1,7 | 61+1,9 | 0,943
p* 0,876 0,747 0,722 0,878 0,455 0,141 0,408 0,215 0,973

p*: grup ici karsilagtirmalar
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Sekil 11. DKB degerlerinin zamana ve uygulanan yontemlere gére degisiminin grafik ile analizi

Modifiye radyolojik atelektazi skorlarina gére YAOT alan grupta ekstiilbasyon aninda m-RAS skoru;
1,391+0,9, 24. saatte; 1,221+0,17 ve 48. saatte ise 0,607+0,1 idi. Zaman gore bakildiginda YAOT alan
grupta istatiksel olarak anlaml diizeyde m-RAS skorlarinda azalma saptandi. KOT alan grupta ise
ekstiibasyon aminda m-RAS koru; 0,997+0,09, 24. saatteki m-RAS skoru; 1,164+0,19, 48. saatteki m-
RAS skoru ise 1,451+0,108 idi. Zaman gore bakildiginda KOT alan grupta istatiksel olarak anlamh
diizeyde m-RAS skorlarinda artma mevcuttu. Yontemler arasi m-RAS skoru degerlendirildiginde ise
ekstlibasyon aninda istatiksel olarak anlamlh diizeyde KOT alan grupta daha diisiik m-RAS skorlar1
saptandi. Takibin 24.saatinde her iki gruptada m-RAS skorlar1 arasinda istatiksel olarak bir fark yok
iken, 48. saatte KOT alan grupta m-RAS skorlarinda istatiksel olarak anlamli diizeyde yiikseklik
saptandi (Tablo 19, Sekil 12).

Tablo 19. Gruplarin ekstiibasyon sonrast m-RAS degerlerinin zamana gore degerlendirilmesi

Yontem

RAS Ekstiibasyon 24. sa 48. sa p
YAOT 1,391+0,9 1,221+0,17 0,607+0,1 0,001
KOT 0,997+0,09 1,164+0,19 1,451+0,108 0,002
p* 0,003 0,824 0,001

p*: grup ici karsilagtirmalar
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5. TARTISMA

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ekstiibasyon sonrasi takipte ¢esitli nedenler ile akut solunum
yetmezligi gelismesi sik goriilmektedir. Bu durum, artmis morbidite ve mortalite ile iliskilidir [29].
Diigiik akimli oksijen tedavisi hipoksemiyi diizeltmede yeterli olmadiginda, noninvaziv mekanik
ventilasyon, reentibasyonu Onlemek ve sonuglari iyilestirmek i¢in kullanilir. Bununla birlikte pediatrik
hastada noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamasi zor, kaynak gerektiren ve hastada rahatsizlik hissi
yaratabilen bir uygulamadir [30,31]. Mekanik ventilasyon sonrasi hastalarin %10-20’sinde NIMV
basarisiz olmakta ve reentiibasyon gerekmektedir [32]. Son yillarda ise 1sitilmig ve nemlendirilmig
yiiksek akimda oksijen verilmesini saglayacak sekilde tasarlanmis nazal kaniillerin piyasaya siiriilmesi,
bu sistemlerin yliksek akimli oksijen tedavisi ile ilgili uygulanmasinin popiilarite kazanmasim
saglamustir [33]. Mevcut verilerin ¢cogu yenidoganlarda solunum sikmtis1 konusunda yaymlanmistir
[34]. Kritik pediatrik hastalarda yapilan caligmalar ise son derece azdir ve yeni yeni popiilarite
kazanmaktadir. Bununla birlikte klinisyenler yiiksek akimli oksijen sistemleri ile yapilan tedaviyi
hipoksemik solunum yetersizliginde, KOAH’mm akut alevlenmesinde, entiibasyon Oncesi veya
ekstiibasyon sonrasit hipokseminin Onlenmesi i¢in proflaktik olarak (yogun bakimda ve
ameliyathanelerde), uyku apnesinde, akut kalp yetersizligine bagli solunum yetersizliginde, “entiibasyon
yapmayin” order’1 olan hastalarda kullanmistir [33]. Mevcut ¢alismalarin ¢ogunda bu yiiksek akimli
nazal oksijen tedavisinin, nazal maskeler ve geri solumasiz maskelerle yapilan geleneksel oksijen
tedavisine gore hastalarm konforunu ve toleransim arttirdigi, solunum isini ve sayisinm azalttigi ve
degisik etiyolojilere bagl solunum yetersizliklerinde solunum destegini arttirma gereksinimini azalttigi

saptanmigtir.

Calisgmamiz ekstiibasyon sonrasi donemde her iki yontemin etkinligini solunum, hemodinamik ve

radyolojik parametreler lizerinden degerlendiren ilk pediatrik ¢caligma olmasi acisindan énemlidir.

Yiiksek akiml oksijen tedavisinde, hastanin soluk akim hizindan daha ytiksek akim hiz1 saglayabilmesi
nedeni ile oda havasmm soluk havasma karismast engellenir. Bu nedenle istenilen diizeyde oksijen
konsantrasyonlarma KOT’a goére daha kisa siirede ulasilabilir. Sztrymf ve ark.lari, 38 akut solunum
yetmezlikli erigkin hastada YAOT tedavisinin etkinligini degerlendirdiklerinde 15.dk dan itibaren; SpO,
ve Pa0,/FiO; oranlarinda diizelme oldugunu bildirmislerdir [35,37]. Calismamizda hastalarin SpO,
degerleri bakildiginda 60.dk’dan itibaren istatiksel olarak anlamli diizeyde YAOT lehine artig saptadik.
Bununla birlikte hipokseminin daha iyi degerlendirilmesi i¢cin PaO,/FiO, orani yerine, hastalarimizin
cocuk yas grubu olmasi nedeni ile non invaziv ve PaO,/FiO, ile korele olan S/F oranmi kullandik

[36,38]. Yiiksek akimli oksijen tedavisi alan grupta baslangictaki S/F oranlari, KOT alan gruba gére



belirgin diigiiktii. Bu durumu, YAOT tedavisine alman hastalarm solunum yetmezliginin daha ciddi
olmas ile aciklayabiliriz. Yine 45.dk’dan itibaren ise YAOT alan grupta istatiksel olarak anlaml
diizeyde yiikselme saptadik. Yiiksek akimli oksijen tedavisinin oksijen diizeyini titre edebilme imkan
saglayabilmesi nedeni ile hastalara daha diisiik FiO, oranlarmi uygulayarak daha yiiksek S/F oranlari
gozlemledik. Yine Frat ve ark. akut solunum yetersizligi olan 310 eriskin hastada (PaO,/FiO,< 300
mmHg) yiiksek akiml nazal oksijen tedavisini, noninvazif ventilasyon ve standart oksijen tedavisinin
klinik sonuglarim incelemek lizere tasarladiklar1 ¢aligmalarinda, yiiksek akimli nazal oksijen tedavisinin
diger tedavi yontemlerine gore endotrakel entiibasyon sikliginda istatistiksel 6nemi olmayan azalmaya

yol actigim bildirmislerdir [39].

End tidal karbondioksit Gl¢limii gerek noninvaziv bir metod olmasi gerekse de ventilasyon durumu
hakkinda SpO, degerlerine gore daha Onceden haber vermesi nedeni ile yogun bakimlarda uzun
zamandan beri kullanilan bir 6l¢iim metodudur [40]. Bununla birlikte normal ventilasyon/perfiizyonu
oram olan kisilerde etCO, ile arterioler PCO; arasinda 2-5 mmHg’lik bir fark vardir. Bu nedenle sik
orneklemeye gerek olmadan, hastalar noninvaziv olarak etCO; ile takip edilebilir [41]. GlnumUzde side
stream metodu ile 6lcim alabilen cihazlar sayesinde entiibe olmayan hastalarda da givenli 6lgtimler
yapilabilmektedir. Caligmamizda kullandigimiz micro side-stream metodu ile yaptigimiz olgtimler ¢ok
daha kiigiik gaz Orneklemeleri ile sonu¢ vermesi sebebi ile olduk¢a avantajli idi. Farkli zaman
araliklarinda her iki yontemle de yaptigimiz etCO; 6l¢iimlerine bakildiginda, YAOT tedavisi alan grupta
etCO, degerlerinde istatiksel olarak anlamli diizeyde azalma mevcuttu. Her iki yontem
karsilastirildiginda ise 24.saatte gruplar arasi etCO, arasinda anlamhi fark saptadik. Bu durum
YAOT nin anatomik 6l boslukta yiiksek akim hizi nedeni ile yikayici etki yapmasi yam sira akciger
parankiminde 1,5-7 cmH,O PEEP olusturmasi sonucu, mikroatelektaziyi onleyerek daha etkin bir
ventilasyon saglamasi seklinde aciklanabilir. [42,43]. YAOT un etkinligi birgok yas grubunda ve farkli
hastalik gruplarinda c¢ok sayida caligma ile degerlendirilmekle birlikte, etCO, Olgtimlerinin de
degerlendirmede kullanildig1 sadece bir calismaya rastladik. Bresan ve ark. bronsioliti olan 27 hastada
YAOT uygulamasi sonrasi gézlemlerinde etCO, deki diigmeleri tedavinin erken dénemlerinde tespit
ettiklerini bildirmislerdir [44]. Caligmamizda ise grafiklerde de goriildiigii gibi yaklasik 6.saatten
itibaren etCO, diizeylerinde azalma goriilmekle beraber istatiksel olarak anlamli degerleri 24. saatteki
olctimlerde tespit ettik. Literaturdeki diger calismalara gore daha ge¢ donemde etCO,’de azalma tespit
etme nedenlerimizi gruplarimzin homojenize olmamasi, yas grubu araligimzin ¢ok genis olmasi, farkh

akim hizlar1 kullanmamiz ve nazal kaniil etrafindan olabilecek kacaklarin etkisi seklinde yorumladik.

PCO; degerlerinde ise her iki grubu kendi iglerinde zamana karsi degerlendirdigimizde baslangigtan

itibaren bir fark gozlemlemedik. Bununla birlikte etCO, diizeyleri ile korele olarak PCO, diizeylerinde



de 24. ve 48.saatte yontemler arasi degerlendirmede YAOT grubu lehine istatiksel olarak anlamh diisiik
degerler tespit ettik. Her iki deger arasinda ayni1 doneme denk gelen istatiksel anlamliliklarm saptanmasi,
micro side-stream yonteminin pediatrik yas grubunda giivenilir ve dogru bir 6l¢iim metodu oldugunu
kanitlar nitelikteydi. Roca ve ark.lar1 basit yiiz maskesi ve YAOT etkinligini ardigik uygulama sonrasi
degerlendirdikleri eriskin caligmasinda, PCO, degerleri arasmnda herhangi bir fark olmadigini, sadece
dispne ve hasta konforu (zerine olumlu etkileri oldugunu bildirmiglerdir [45]. Tesca ve ark.lar1 da,
kardiyak cerrahi uygulanan 18 ay alt1 89 hasta da, PaO,/FiO, ve PaO, diizeylerinde, ekstlibasyon
sonras1 1. ve 6.saatlerde belirgin bir diizelme gozlemlediklerini buna ragmen beklenilenin aksine PCO,

diizeylerinde herhangi azalma tespit etmediklerini bildirmislerdir [46].

YAOT un, KOT’a gore daha yiiksek akim hizlarina ulagsmasi, uygun seviyede nemlendirme yapabilmesi
ve degisen oranlarda PEEP uygulayabilmesi nedeni ile atelektazi gelisimini onler ve solunum is ytikiinii
azaltir [33].Bu durum klinik olarak solunum paterninde diizelme ve solunum hizinda azalma seklinde
kendini gosterir [47]. Rittayamai ve ark.lar1 ekstlibasyon sonrasi ardisik YAOT ve KOT tedavisinin
etkinligini degerlendirdikleri eriskin ¢alismasinda, YAOT ile tedaviye baslanilan grupta, dispne skoru ve
dakika solunum sayisi agisindan belirgin azalma oldugunu tespit etmislerdir. Sonu¢ olarak YAOT un
takipte onemli bir yeri olabilecegini ve genis bir ¢calisma grubu olusturularak olumlu etkileri hakkinda
daha net bilgiler elde edilebilecegini bildirmislerdir [48]. Caligmamzda, her iki grupta solunum sayilari
acisindan degerlendirildiginde KOT alan grupta baslangi¢ dakika solunum sayilar1 yiiksekti. Bu durumu
KOT uyguladigimiz grubun yas ortalamasinin daha diisiik olmasi ile agiklayabiliriz.

Takipte ise her iki grupta solunum sayilar1 arasmda meydana gelen degisikliklere baktigimizda, YAOT
alan grupta istatiksel olarak anlaml diizeyde dakika solunum sayilarinda azalma tespit ettik. Her iki
tedavi yonteminin hemodinamik parametreler iizerine olan etkisi degerlendirildiginde, kan basincinda
meydana gelen degisiklikleri, hastanin Ol¢ciim aninda agri, anksiyete, almakta oldugu ilaglar ve
intravaskiiler s1vi durumu gibi faktorler de etkileyebildiginden optimal degildi. Sistolik ve diyastolik kan
basinci degerlerine gore her iki grup hem kendi iclerinde hem de gruplar arasi1 zaman gore
degerlendirildiginde herhangi bir fark bulamadik. Bununla birlikte, kalp akciger etkilesimi nedeniyle,
yukarida bahsettigimiz nedenlere ek olarak kalp atim hizinda da YAOT alan grupta takipte belirgin
azalma tespit ettik. Rittayamai ve ark. lar1 da, ¢alismamza benzer sekilde kalp atim hizinda azalma
gozlediklerini bildirmiglerdir [48]. Boratfain ve ark.lar1 ise benzer sekilde ardisik olarak YAOT ve KOT
uygulayarak, ekstiibasyon basarisina olan etkilerini degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada sonuglarimizdan

farkli olarak hemodinamik parametreler ile ilgili anlaml fark tespit etmediklerini bildirmislerdir [49].



Literaturde YAOT ve KOT tedavisinin radyolojik parametreler iizerine etkisini degerlendiren herhangi
bir ¢alismaya rastlamadik. Ekstiibasyon sonrasi gelisen solunum yetmezliginin etyolojisinde, uzams
mekanik ventilasyon ve sedasyon siresi, st hava yolu obstriksiyonu, konjenital anomaliler, altta yatan
hastalik varligr gibi bir¢ok farkli neden gosterilmekle birlikte barotravma/voliimtravmaya baglh gelisen
atelektaziler de ekstiibasyon sonrasi donemde oldukca &nemlidir [S0]. Bu nedenle ¢alismamizda m-
RAS’1 ekstiibasyon aninda, 24.saatte ve 48.saatte akciger grafisi gekerek hesapladik. Ilging olarak
YAOT tedavisi alan grup, ekstiibasyon aninda daha yiiksek m-RAS skoruna sahipti. Diger taraftan
24 saatte her iki yontem arasmda m-RAS skorlar1 agisindan bir fark olmamakla birlikte 48.saatte
YAOT lehine m-RAS skorlarinda belirgin azalma tespit ettik. Solunum parametrelerinde, daha erken
donemde tespit ettigimiz olumlu degisiklikler, klinik bilgilerimizle uyumlu olarak radyolojik olarak daha
gec donemde goriildii. Parke ve ark. lar1 ise konjenital kalp cerrahisi sonrast YAOT uyguladiklar
hastalarda, yliksek m-RAS degerlerinin, S/F < 445 yada sPO, < %94 ile oldukca iyi korelasyon
gosterdigini bildirmislerdir. Spentaz ve ark.lar1 akut solunum yetmezligi olan 46 hastada YAOT ile
olusan PEEP etkisini, nazofarengeal bosluga yerlestirdikleri bir kateter yardimu ile degerlendirmislerdir.
Bu c¢alismada olusan PEEP’in radyolojik etkisine herhangi bir skorlama sistemi kullanmadan

bakildiginda YAOT uygulanan 46 hastanmin 40’1inda aerasyonda diizelme tespit etmislerdir [51,52].

Tiim bunlara ek olarak, her iki grupta reentiibasyon oranlarim da degerlendirdik. Calismamizda takipte
tekrar entlibe olan hasta sayisi 13 (%13) olup, bunlarin 11’1 KOT, 2’si de YAOT alan gruptaydi.
Hastalarimizin 4’4t uzamis mekanik ventilasyona bagl trakeal stenoz, 5’i devam eden mekanik
ventilasyon ihtiyaci, 3’ii norolojik ve 1°de kardiyolojik nedenlere bagli yeniden entiibe edilmisti.
Reentiibasyon oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Literatiirde de ¢aligmammzla
uyumlu olarak, YAOT nin entiibasyon oranini azalttigina dair ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Diger
yandan ekstiibasyon sonras1 donemde uygulanan yontemlere ait herhangi bir komplikasyon goériilmedi.
Brink ve ark.lar1, pediatrik yas grubunda nazal prong ile CPAP ve YAOT etkisini degerlendirdikleri bir
baska calismada da 2 hastada pnomotoraks gelistigini ve CPAP uygulanan grupta daha fazla sedasyon
gereksinimi oldugunu bildirmiglerdir [53].

Cocuk yogun bakim {initelerinde ekstiibasyon bagarisini arttirmak i¢in uygulanan tedavi yontemleri,
hastaya ve klinisyenin tecriibesine gore farklilik gostermektedir. Kesin yanit1 olmayan bu soru iizerine
halen ¢ok sayida caligma ile arayislar devam etmektedir. Bu noktadan yola cikarak planladigimiz
¢alismanin sonuglarma gore gerek klinik ve radyolojik parametreler izerine olan olumlu etkisi gerekse
de reentlibasyon oramm azaltma acisindan pediatrik hasta grubunda ekstiibasyon sonrasi donemde

yiiksek akish oksijen sistemlerinin rutin izlemde yer almasi1 gerektigi kanaatindeyiz.
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