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Yeni acilan ¢cocuk yogun bakim birimimizdeki mekanik
vantilasyon uygulamalarimizin ilk sonuglar
The first results of mechanical ventilation in newly opened pediatric intensive care unit

Halil Ozdemir, Ash Kantar, Eda Cogkun, Nurdan Dinlen, Derya Ozyoriik, Ayse Metin
TC. Saghk Bakanligi Ankara Diskapi Gocuk Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gocuk Yogun Bakim Birimi, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Amag: Yeni hizmete acgilan cocuk yogun bakim birimimizde (GYBB) izledigimiz hastalardan mekanik vantilasyon (MV) tedavisi alanlarla ilgili ilk
verilerimizin elde edilerek bundan sonraki zaman strecinde GYBB’nin hizmet niteliginin gelistirimesine yénelik hedeflerimizin belirlenmesidir.
Gerec¢ ve Yontem: Bu galismada Ankara Diskapl Cocuk Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin yeni hizmete giren Gocuk Yogdun
Bakim Birimi’nde (CYBB) Aralik 2006-Subat 2008 arasindaki 15 aylik dénemde izlenen 186 hasta geriye dénuk olarak degelendirildi.
Bulgular: izlemleri sirasinda hastalarin 76’sina (%40,9) MV uygulandi. Bu hastalarda MV uygulama gerekgeleri 36 (%47,4) solunum yeter-
sizligi, 11 (%14,5) kardiyovaskdler yetersizlik, 16 (%21,0) merkezi sinir sistemi (MSS) hastaligi ve 13 (%17,1) glivenli hava yolu saglamakti.
Hastalarin 26’sinda (%33,8) MV’ye bagli olarak gesitli komplikasyonlar gelisti. Tum hastalar igine alan 6l1im oranimiz %22,6 iken, MV uygu-
lanan hastalarimizin élim orani ise %55,3 olarak saptandi.

Cikanimlar: Ulkemizde her yénden donanimli CYBB’lerinin sayisi arttikga MV tedavisi ile ilgili veriler de hi¢ kuskusuz artacak ve bu sayede
MV tedavisi gereken hastalara daha faydali olunacaktir. (Ttirk Ped Ars 2008; 43: 99-101)

Anahtar kelimeler: Cocuk, cocuk yogun bakim birimi, komplikasyon, mekanik vantilasyon, 6lim orani

Summary

Aim: To obtain the first datas of the mechanically ventilated patients in our newly opened pediatric intensive care unit (PICU) for
determining the future strategies to improve our PICU’s medical quality.

Material and Method: A retrospective study was undertaken in 186 patients admitted to the pediatric intensive care unit (PICU) of Ankara
Diskapi Pediatric Disease Education and Investigation Hospital between December 2006- February 2008.

Results: Mechanically ventilated patients constituted 40.9% of all patients. Indication of mechanical ventilation could be divided into four
groups as respiratory failure (47.4%), cardiovascular failure (14.5%), central nervous system disease (21%), and guarding the airway
(17.1%). The complication ratio of mechanically ventilated children was 33.8%. The mortality rate of mechanically ventilated patients was
55.3%, whereas the overall mortality rate in the PICU was 22.6%.

Conclusions: As the number of fully equipped PICUs increase, data about MV in children will also increase which in turn will benefit those
who need MV in our country. (Turk Arch Ped 2008; 43: 99-101)
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Giris kezi sinir sistemi (MSS) hastaligina bagl olarak solunumun
baskilandigi hastalarda uygulanir. Hastalara MV ile solunum

Mekanik vantilasyon (MV) uygulamalar ile solunum deste- destegi yapilirken pnémotoraks, atelektazi, endotrakeal tlipiin

gi yasam kurtarici bir tedavi olmakla beraber, tedavinin uzadi-
g durumlarda 6zellikle de yeterli donanima sahip olmayan
merkezlerde karsilasilan komplikasyonlar nedeniyle hastalik
ve 6lim oraninda artisi da birlikte getirmektedir (1-3). Mekanik
vantilasyon solunum yetersizligi, dolagim yetersizligi ve mer-

salgilarla tikanmasi, vantilatér iliskili pnémoni (ViP), uzun siire-
i ve ylksek basingl ve ylksek oksijen yogunluklu MV uygu-
lamalarina bagl parankimal hasarin neden oldugu kronik ak-
ciger hastaligi ve trakea darligi gibi komplikasyonlar gelisebi-
lir (4-8). Mekanik vantilasyona bagl hastalik ve 6lim oraninin
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MV ile solunum destek tedavisi konusunda deneyimli doktor
ve yardimci saglik calisanindan olusan ekiplerle daha az oran-
da géruldugu bildirilmektedir. Bu nedenle, MV destegdinin yo-
gun bakim sartlar olusturulmus, ¢alisma ekiplerinin yeterli ol-
dugu merkezlerde yapilmasi gereklidir (9).

Calismamizin amaci, yeni hizmete agilan Gocuk Yogun
Bakim Birimi’mizde (CYBB) izledigimiz hastalarin MV tedavi-
sine alinma oranlarini ve MV tedavisi alma gerekgelerini, MV
tedavisi sirasinda komplikasyon gelisme sikigini ve kompli-
kasyon turlerini, CYBB’nin MV tedavisi alan ve almayan has-
talarinin 6lim oranlarini saptamak ve bundan sonraki zaman
strecinde GYBB’nin hizmet niteliginin gelistiriimesine yonelik
ilk verileri elde etmekti.

Gerec ve Yontem

Bu calismada Ankara Diskapi Gocuk Hastaliklan Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nin yeni hizmete giren CYBB’ninde Aralik
2006 Subat 2008 arasindaki 15 aylik dénemde izlenen 186
hasta geriye donik olarak degerlendirildi. Cocuk Yogun Bakim
Birimi’miz 6 hasta yatagi ve 6 mekanik vantilatére (Vela T Bird
Series) sahiptir. Bu dénemde CYBB’de izlenen hastalardan
MV gereken hastalar MV nedenleri, MV’de kalma sireleri, iz-
lem sirasinda gelisen komplikasyonlar ve 6lUm oranlan agisin-
dan arastinldi. Mekanik vantilasyon tedavisi sirasinda akciger
grafilerinde yeni pnédmonik enfiltrasyonlar gorilen veya énceki
pnémonik enfiltrasyonlarinda belirgin artis olan hastalar ile en-
dotrakeal aspirat kiltUrlerinde mikroorganizma Uremesi olup
klinik ve diger laboratuvar incelemeleri ile pnémoni saptadigi-
miz hastalarda vantilatér iligkili pnémoni (ViP) tanisi konuldu ve
MV tedavisinin bir komplikasyonu olarak degerlendirildi. ista-
tistiksel analiz icin SPSS 11.0 istatistik programi kullanildi.

Bulgular

Bu dénemde CYBB'de izlenen 186 hastanin 86’sl (%46,2)
erkek, 100’0 (%53,8) kiz idi. Hastalann yasi 1 ay ile 17 yas ara-
sinda degismekteydi ve ortanca yas 36 aydi. izlemleri sirasinda
hastalann 76’sina (%40,9) MV uygulandi. Birimimizde biitln
hastalara basing modiu MV uygulandi. Mekanik vantilasyon uy-
gulananlarin ortalama MV’de kalma stresi 11,1+22,7 (1 saat-
190 giin) giin idi. Mekanik vantilasyon gerekgelerini baglica dort
ana grup altinda inceledigimizde; 36’sinda (%47,4) solunum
yetersizligi, 11’inde (%14,5) kardiyovaskuler yetersizlik, 16’sin-
da (%21,0) MSS hastaligi ve 13’lnde (%17,1) glivenli hava yo-
lu saglamak amagl MV tedavisi uygulandigi gériildii (Tablo 1).

Mekanik vantilasyon tedavisi altinda izlem sirasinda hasta-
larin 26’sinda (%33,8) MV’ye bagli olarak gesitli komplikasyon-
lar gelisti. Bu komplikasyonlarin %70’i ViP, %10’u atelektazi,
%6,7’si pndémotoraks, %6,7’si akciger kanamasi ve %6,6’s|
kronik akciger hastaligi olarak saptandi (Sekil 1). Bu ddneme
iliskin tim hastalar i¢ine alan 6ltim oranimiz %22,6 iken, MV’de
izledigimiz hastalarin 8lim orani %55,3 olarak saptand..

Tartisma
Mekanik vantilasyon, hayat kurtarici bir tedavi yéntemi ol-

masina ragmen, ylksek pozitif basing uygulanmasi, yiksek
hacimle vantilasyon ve enttibasyon iglemlerinin neden oldugu

pnémotoraks, atelektazi, akut ve kronik akciger hasar ve tra-
keal stenoz gibi ¢esitli komplikasyonlar olusabilir (3-6). Bu ne-
denlerle MV tedavisi uygulanacak olan hastalarin segiminde
cok dikkatli olunmali ve MV’nin mimkin olan en kisa stirede
sonlandiriimasina galisiimalidir.

Daha o6nce yapilan cgaligmalarda solunum yetersizligi,
GYBB'lerde MV tedavisinin en sik gerekgesini olusturmakta-
dir (1-6). Ulkemizden Kendirli ve ark.’larinin (9) yaptigi galisma-
da solunum yetersizligine bagh MV tedavi gerekgesi orani
%64 iken, bizim gcalismamizda bu oran %47 olarak bulundu.
Solunum yetersizligi disinda hastalarin, akciger parankimi ta-
mamen normal olmasina ragmen, kalp hastaliklarinda, hasta-
da siddetli dolasim bozuklugu yaratacak sivi kayiplarinda ve
septik soklu hastalarda olusan siddetli dolagim bozuklugu so-
nucunda dokulara oksijen taginmasi azalir ve akcigerlerin van-
tilasyon ve gaz degisimi negatif olarak etkilenir. Bu gibi vanti-
lasyonun siddetli bicimde etkilendigi durumlarda, hastalarnn
MV tedavisi ile izleme alinmasi halinde hem hastanin hava yo-
lu glivenceye alinir, hem de kalbin is yuku azaltilir. Ayrica, has-
taya gegici de olsa ylUksek yogunlukta oksijen verilerek peri-

Tablo 1. Mekanik vantilasyon tedavisi uygulanan hastalarin dagilimi

Gruplar Hasta sayisi (n)
A- Solunum yetersizligi 36
1. Pnédmoni 29
2. Kas hastaligi 2
3. Bronsiyolit 1
4. Ust solunum yolu darligi 3
5. Kanama 1
B- Kardiyovaskiiler yetersizlik 11
1. Kalp yetersizligi
2. Dolasim yetersizligi 2
C-Merkezi sinir sistemi hastaligi 16
1. Menenjit-ansefalit 8
2. Koma 6
3. Tumor 2
D- Givenli havayolu 13
1. Sepsis 9
2. Dekompanse metabolik asidoz 4

%7 o VIP
%7

%7/ :Q
%10>

B Atelektazi

O Pnémotoraks

O Akciger
kanamasi
%69

Kronik akciger
hastaligi

Sekil 1. Mekanik vantilasyon tedavisi sirasinda gelisen komp-
likasyonlarin dagilimi
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ferik dokulara oksijen tasinma siniri artirilir (4,5). Hastalarimizin
%14'0 kardiyovaskdler yetersizlik nedeniyle MV tedavisine
gereksinim duyarken, %21°i MSS hastaliklarina bagl solunum
baskilanmasi nedeniyle, %17’si de glivenli hava yolunun sag-
lanmasi amaci ile MV tedavisine alind..

Cocuk yogun bakim birimlerinde izlenen ¢ocuklarin genel
durumlarinin kétl olmasi ve hastaliklarinin agir seyirli olmasi
yaninda, MV'nin beraberinde getirdigi riskler nedeni ile genel
olarak 6lUm hizlar yiksektir (6,9-18). Bizim CYBB’mizde izle-
digimiz hastalarin genel 6lUm orani %22,6 iken, MV tedavisi
alan hastalarnmizin 6lim orani %55,3 olarak bulundu. Tullu
ve ark.’larinin (3) MV ile izledikleri gocuklarin %47’si &lirken,
Ulkemizden Kendirli ve ark.’larinin (19) MV altinda izledikleri
hastalarinin %58,3’Unln kaybedildigi bildirilmektedir. Wang
ve ark.'lan (13), izledikleri hastalarin %31,9'una MV tedavisi
uygulamis ve komplikasyon olarak ortaya cikan pnémoto-
raks, atelektazi ve pnémoninin sirasi ile %50, %13,8 ve
%713,8 oraninda goérildigunu bildirmistir. Kendirli ve ark.’la-
rnin (19) izledikleri gocuklarda sirasi ile %26,3, %17,5,
%13,1, %5,4, %4,3 ve %2,1 oraninda atelektazi, VIP, pné-
motoraks, kanama, trakeal 6dem ve kronik akciger hastalig
gelismigtir. Bizim izledigimiz hastalarda ise ¢ok yiksek oran-
da (%70) VIP gelistigi gériilmekte iken diger komplikasyonlar
daha az orandadir. Vantilatér iliskili pnémoninin daha ¢ok goé-
rGlmesinin nedeni CYBB’mizin yeni agilmis olmasi ve gérev
yapan ekibin yeterli deneyime sahip olmamasina bagl olarak
endotrakeal aspirasyon ile hava yolundan salgilarin uzaklas-
tinlmasi sirasinda mikroorganizma bulasinin artmasi olabile-
cegi gibi, gercek VIP ile hava yolu kolonizasyonu ayrnminin
yeterli diizeyde yapilamamis olmasina da bagl olabilir. Ate-
lektazi, genellikle bir lobda, sag veya sol akcigerde olabilir.
Siklikla entlibasyona, 6zellikle akciger enfeksiyonu olan has-
talarda salgilarin gerekli araliklarla ve etkili bicimde aspire
edilmemesi sonucu olugsan mukus tikaglarnna bagl olusur.
Atelektazi, dncelikle akciger grafisi ile belirlendikten sonra,
diger akciger Uzerine dogru hasta yatirlir, diizenli araliklarla
postural direnaj yapilir ve ardindan aspire edilir. Bu islemler
duzenli yaplilirsa, hem atelektazi diizeltiimis, hem de yeni ate-
lektazilerin olusmasi engellenmis (1,4,9). Vantilatérde izlenen
hastalarda, pnémotoraks genellikle hastaya hava kesesi ile
yuksek basingla hava basildiginda, vantilatdrle solunum des-
tedi sirasinda yeterince oksijenizasyon saglamak amaciyla
ylksek basingla pozitif basingli vantilasyon yapildiginda ve
Ozellikle akciger parankiminde ciddi hasar yaratan akcigerin
parankimal hastaliklarinda (pnémoni, akut respituar distres
sendromu), asimetrik havalanmaya neden olan atelektazi gi-
bi durumlarda gelisir (6,7,12). Bizim serimizde MV tedavisi al-
tindaki hastalarda pnémotoraksa bagl élim olmadi. Pnémo-
toraks ve atelektazi gibi komplikasyonlarin izledigimiz hasta-
larda ¢ok az oranda goriimesi CYBB’de hasta bakiminin iyi
oldugunun bir gostergesi olarak kabul edilebilir.

Sonug olarak; MV, GYBB'lerinin vazgegilmez bir tedavi
yéntemi olmakla birlikte, beraberinde hastalik ve 6lim oranin-
da artis riskini getirmektedir. Bu riskler, hastanin altta yatan
birincil hastaliginin yanisira, solunum destek tedavisinin stre-
si, hijyen gartlarina uyulmasi ve hastay izleyen yogun bakim
ekibinin deneyimine bagll olarak gelisen komplikasyonlarin

zamaninda belirlenip uygun sekilde tedavi edilmesi ile de ilig-
kilidir. Ulkemizde her yénden donanimli GYBB’lerin sayis art-
tikga MV tedauvisi ile ilgili veriler de hi¢ kuskusuz artacak ve bu
sayede CYBB’de MV tedavisi gereken hastalara daha yararli
olunacaktir.
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