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ÇOCUK CERRAHİSİNDE MEKANİK VENTİLASYON UYGULAMALARI * 
 

Zekeriya İLÇE, Fatih AKOVA, Nur ERAY, Sinan CELAYİR 
 

Background.- Neonatal surgical mortality has decreased with the establishment of neonatal intensive care units 
(NICU) and mechanical ventilation (MV). The main indications for MV in the NICU patients are immaturity of lungs 
in preterm newborns and congenital or acquired lung infections. Congenital diaphragmatic hernia (CDH), 
abdominal wall defects, esophageal atresia and congenital gastrointestinal anomalies are major surgical 
indications for MV in NICU patients. The aim of this study was to determine the results of MV treatment and 
discuss the role of pediatric surgical team in such cases.  
 

Design.- A retrospective analysis of all consecutive admissions to pediatric surgical neonatal intensive care unit 
was performed five years (1995-1999). The cases that underwent MV were examined for age, gender, duration of 
hospitalization, medications, indications, yearly distribution and mortality.  
 

Results.- In this study 489 newborn were evaluated. The mean birth weight and the mean age of infants were 
2750g and 3,5 days respectively. The male: Female ratio was 2:1. Total 166 neonates (34%) were mechanically 
ventilated. The most common indication for the MV was CDH (77.1%). The overall mortality in mechanical 
ventilated patients was 53,6%, however this rate decreased in recent years. The most frequent reason for the 
mortality was CDH (62,2%).  
 

Conclusion.- MV of newborns is a complex and invasive procedure. In our country most of, the pediatricians are 
not familiar with neonatal pediatric surgical problems due to the deficiency in the numbers of children hospitals. 
Therefore many pediatric surgeons should handle MV in their own departments. In conclusion, this study shows 
the improvement in the results of MV, by the increasing experience and improved training programs MV pediatric 
surgical NICU.  
 

İlçe Z, Akova F, Eray N, Celayir S. Mechanical ventilation practice in pediatric surgery. Cerrahpaşa J Med 2002; 
33: 218-222.  
  
 

enidoğanda mekanik ventilasyon 
(MV) tedavisinin ilk uygulanmalarõ 
1960 sonlarõnda, yaygõn kullanõmõ 
ise 1970�li yõllarda olmuştur.1,2 Cer-

rahi yenidoğanlarda mekanik ventilatör kulanõ-
mõ sonucu mortalite azalmõştõr.3,4 Yenidoğanõn 
mekanik ventilasyonu oldukça kompleks ve in-
vaziv bir işlem olup solunum işlevi yetersiz 
olan veya solunumu olmayan bebeklerde alve-
olar ventilasyon yoluyla akciğerlerin dolayõsõ 
ile başta hayati organlar olmak üzere tüm do-
kularõn oksijenizasyonunu sağlamak, biriken 
karbondioksiti temizlemek ve bazen de solu-
num yükünü rahatlatmak amacõ ile uygula-
nõr.1,5 Son yõllarda ventilasyon tekniği ve venti-
latör mekaniği konusunda ciddi gelişmeler 
kaydedilmesine ve yeni ventilatörler geliştiril-
mesine karşõn, klasik ventilatörler, en sõk ve ra-

hat kullanõlanlar olma özelliğini korumakta-
dõr.1 Çalõşmamõzda özellikle yenidoğan olmak 
üzere çocuk cerrahisinde mekanik ventilasyon 
gereksinimlerinin tespiti ve mortalite nedenle-
rinin irdelenmesi amaçlanmõştõr. 

 
YÖNTEM VE GEREÇLER 

 
İ.Ü. Cerrahpaşa Tõp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Ana-

bilim Dalõ Yenidoğan Yoğun Bakõm Ünitesi�nde 10 yatak 
(4 radyant õsõtõcõ, 3 küvöz, 3 bebek yatağõ) mevcut olup 
ve MV için klasik tipte, basõnç limitli özellikli olan 4 adet 
ventilatör (Drager - Babylog 1HF & Newport 150) kulla-
nõlmaktadõr. Çalõşmamõzda ünitede 1995 ile 1999 yõllarõ 
arasõnda  yatõrõlarak takip ve tedavisi yapõlan 489 olgudan 
MV uygulanan 166 olgu geriye dönük olarak irdelendi. 
MV kullanõmõna ait detaylara girilmeden, olgular yaş, 
cins, ağõrlõk, yatõş süreleri, kullanõlan medikasyon, meka-
nik ventilasyon uygulanan olgularõn yõllara ve sistemlere 
göre dağõlõmõ ve mortalite açõlarõndan incelendi. 
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BULGULAR 
 
Ünitemizde yõlda ortalama 97.8 (87-124) 

olgunun teşhis ve tedavisi yapõlmaktadõr. Bu 
olgularõn yaklaşõk %34�ü mekanik ventilatöre 
ihtiyaç göstermektedir. Kliniğimizde 1995-
1999 yõllarõ arasõnda takip edilen olgularõn 
ortalama başvuru yaşõ 3.5 gün (1gün-8ay), or-
talama ağõrlõğõ 2748 gr (900 gr-12 kg), erkek/ 
kõz oranõ ise 2/1 idi. 489 olgunun 390�una (% 
77.9) cerrahi girişim uygulandõ. Olgularõn orta-
lama yatõş süreleri 11,7 gün (1gün-1yõl) idi. 
489 vakanõn 166�sõna (%34, r: 29-40) MV uy-
gulandõ. KDH�li olgular %77,1 ile en fazla 
MV�ye ihtiyaç gösterdiği saptandõ. MV gerek-
sinimi karõn duvarõ defektlerinde %45, özofa-
gus atrezisinde %44, toraks patolojilerinde % 
39, gastrointestinal sistemde %23, diğer (üri-
ner, ekstremite vb.) patolojilerde ise %17 ola-

rak saptanmõştõr (Tablo-I). Ortalama ventilas-
yon süresi 7.8 gün (1-20), ortalama yatõş süresi 
12.6 gün (1-121) olarak belirlenmiştir.  

 

Olgularda ek medikasyon olarak en sõk, se-
datif grubunda midazolam (Dormicum ), kü-
rar grubunda vercuronyum bromür (Norcu-
ron ) ve narkotik-analjezik olarak da meperi-
din (Dolantin ) olguya özgü olarak bolus ve/ 
veya sürekli infüzyon şeklinde kullanõlmõştõr.  
 

MV uygulanan 166 olgunun 89�u %53.6�sõ 
kaybedilmiştir. Ünitemizde takip ve tedavisi 
yapõlan olgularda mortalite ortalama %53.6�-
dõr. Mortalite yõllara göre değerlendirildiğinde 
ise %65 ile 1997 yõlõnda en yüksek, %43,6 ile 
1998 yõlõnda ise en düşüktür (Tablo II-III). En 
yüksek mortalite %62.2 ile konjenital diafrag-
ma  hernili  (KDH),  en  düşük mortalite ise to-  

 

Tablo I. Mekanik ventilasyon olgularõnõn sistemlere göre dağõlõmõ (KDD: Karõn Duvarõ Defektleri, GIS: Gastro 
İntestinal Sistem Anomalileri, KDH : Konjenital Diafragma Hernisi, ÖA: Özöfagus Atrezisi, TP: Toraks Patolojileri, 

D:Diğer) 
 

 1995 
n 

1995 
(n/%) 

1996 
n 

1996 
(n/%) 

199
7 
n 

1997 
(n/%) 

1998
n 

1998 
(n/%) 

1999
n 

1999 
(n/%) 

Total 
n 

Total 
(n/%) 

KDD 13 5 
(%38,4) 10 7 

(%70,0) 9 5 
(%55,6) 11 3 

(%27.3) 8 3 
(%37,5) 51 23 

(45,09) 

GIS 37 7 
(%18,9) 30 7 

(%23,3) 29 10 
(%34,5) 35 6 

(%17,1) 24 7 
(%29,2) 155 37 

(%23,9)

KDH 9 6 
(%66,7) 6 4 

(%66,7) 14 11 
(%78,6) 11 10 

(%90,9) 8 6 
(%75,0) 48 37 

(%77,1)

ÖA 11 4 
(%36,4) 14 8 

(%57,1) 13 6 
(%46,2) 21 9 

(%42,9) 13 5 
(%38,5) 72 32 

(%44,4)

TP 8 2 
(%25,0) 6 3 

(%33,3) 6 1 
(%16,7) 10 6 

(%60,0) 8 3 
(%37,5) 38 15 

(%39,5)

D 9 2 
(%22,2) 26 5 

(%19,2) 28 7 
(%25,0) 36 5 

(%13,9) 26 3 
(%11,53) 125 22 

(%17,6)

TOTAL 87 26 
(%29,9) 92 34 

(%36,9) 99 40 
(%40,4) 124 39 

(%31,5) 87 27 
(%31,0) 489 166 

(%33,9)
 

Tablo II. Mekanik ventilasyon uygulanan olgularda mortalite (KDD: Karõn Duvarõ Defektleri, GIS: Gastro İntestinal 
Sistem Anomalileri, KDH: Konjenital Diafragma Hernisi, ÖA: Özöfagus Atrezisi, TP: Toraks Patolojileri, D: Diğer) 

 

 1995 
n 

1995 
(n/%) 

1996 
n 

1996 
(n/%) 

1997
n 

1997 
(n/%) 

1998
n 

1998 
(n/%) 

1999
n 

1999 
(n/%) 

Toplam 
n 

Toplam 
(n/%) 

KDD 5 3 
(%60,0) 7 4 

(%57,1) 5 3 
(%60,0) 3 2 

(%66,7) 3 1 
(%33,3) 23 13 

(%56,5) 

GIS 7 5 
(%71,4) 7 5 

(%71.4) 10 6 
(%60,0) 6 3 

(%50,0) 7 2 
(%28.6) 40 21 

(%52,5) 

KDH 6 3 
(%50,0) 4 2 

(%50,0) 11 9 
(%81,8) 10 7 

(%70,0) 6 2 
(%33,3) 37 23 

(%62,2) 

ÖA 3 2 (%66,7) 8 3 
(%37.5) 6 4 

(%66,7) 9 3 
(%33,3) 5 4 

(%80,0) 31 16 
(%51,) 

TP 3 1 
(%33,3) 3 2 

(%66,7) 1 - 
(%0) 6 - 

(%0) 3 2 
(%66,7) 13 5 

(%38,5) 

D 2 - 
(%0) 5 2 

(%40,0) 7 4 
(%57,1) 5 2 

(%40,0) 3 3 
(%100) 22 11 

(%50,0) 

TOTAL 26 14 
(%53,8) 34 18 

(%52,8) 40 26 
(%65,0) 39 17 

(%43,6) 27 14 
(%51,9) 166 89 

(%53.6) 
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Tablo IV. Kaybedilen olgularda ölüm nedenleri (KDD: Karõn Duvarõ Defektleri, GIS: Gastro İntestinal Sistem 
Anomalileri, KDH: Konjenital Diafragma Hernisi, ÖA: Özöfagus Atrezisi, TP: Toraks Patolojileri, D: Diğer) 

 
Solunum - Dolaşõm Yetmezliği 

 
Solunum Dolaşõm 

Septisemi Diğer 

KDD 4 2 3 2 
GIS 4 5 4 10 
KDH 14 4 3 2 
ÖA 4 3 3 6 
TP 2 1 1 1 
D - 3 2 6 

28 (%31.5) 18 (%20.5) Toplam 
46 (% 52) 

16 (%18) 27 (%30) 

 
raks patolojili olgularda (%35.5) olduğu sap-
tanmõştõr. Ölümlerin büyük bir oranõ solunum-
dolaşõm sistem yetmezliği (%52) ve %18 septi-
semi kaynaklõdõr (Tablo IV). MV uygulanan ve 
kaybedilen olgularõn total olgulara oranõ %18.2 
olarak bulunmuştur.   
 

Tablo III. Mekanik ventilasyon uygulanan olgularõn 
genel dağõlõmõ (A: Toplam olgu sayõsõ, B: Mekanik 

ventilasyon uygulanan olgu sayõsõ, C: Toplam 
kaybedilen olgu sayõsõ, D: Mekanik ventilasyon 

esnasõnda kaybedilen olgu sayõsõ) 
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TARTIŞMA 

 
MV tedavisi, yenidoğan yoğun bakõmõnda 

kullanõlan en önemli destek tedavilerinden biri-
ni oluşturmaktadõr.1,2 Yenidoğan ünitelerinde 
MV bir çok merkezde hacim ve basõnç kontrol-
lü ventilatörlerle yapõlmaktadõr.3,6 Volüm kont-
rollü ventilatörlerde esas her defasõnda bebeğe 
ayarlanan tidal volümde hava gönderirken, ba-
sõnç kontrollülerde ise verilen hacim değişken 
olup akciğer kompliyansõna paralellik göster-
mektedir. Her iki uygulama şeklinin de birbiri-

ne göre avantaj ve dezavantajlarõ bulunmakta-
dõr.3,6,7 Kliniğimizde klasik tipte basõnç ve za-
man ayarlõ ventilatörler ile MV uygulanmakta-
dõr.  

 

Klinik MV uygulamalarõ ünitenin tecrübesi-
nin oluştuğu ventilatörlerin özellikleriyle de 
ilişkilidir. Teknolojik gelişmelerin ventilatörle-
re de sürekli yansõdõğõ düşünüldüğünde temel 
kurallarda büyük değişiklikler yapõlmadan, 
ventilatör stratejileri her klinik tarafõndan belir-
lenmelidir. Buna rağmen uygulama aynõ hasta-
lõkta bile farklõlõklar gösterebilir.8,9,10,11,12,13   

 

Pediatrik yenidoğan yoğun bakõm ünitele-
rinde MV endikasyonlarõnõn başõnda prematü-
rite dolayõsõ ile akciğerin matürasyonunu ta-
mamlamamasõ, yenidoğanõn akciğer enfeksi-
yonlarõna bağlõ solunum sorunlarõ gelmekte-
dir.1,3 Cerrahi yenidoğanlarda MV uygulamala-
rõ ile ilgili literatür nadirdir. Klinik serimizde 
sadece cerrahi olgular izlenmekte ve bunlarda 
%77,1 ile KDH ilk sõrayõ aldõğõ bunu %45,1 ile 
batõn duvarõ defektlerinin izlediği saptandõ. 
Dikkat edilmesi gereken bir diğer konuda gast-
rointestinal sistem anomalili olgularõn yaklaşõk 
%23�ünün MV�na ihtiyaç göstermesi idi. Cer-
rahi yenidoğanlarda MV endikasyonlarõnõn 
cerrahi olmayan yenidoğan endikasyonlarõndan 
daha geniş olduğu görülmektedir. Bunlarõn ba-
şõnda akciğer hipoplazisi (KDH, primer akci-
ğer hipoplazisi) ve akciğerin kistik lezyonlarõ, 
özöfagus atrezisinde olduğu gibi sekresyonla-
rõn yutulamamasõ ve aspire edilmesi, gastroin-
testinal patolojilerde kusmaya sekonder aspi-
rasyonlar, yine intraabdominal patolojilerde ol-
duğu gibi diafragma elevasyonu, intratorakal 
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kitlelerde olduğu gibi solunum yoluna basõlar 
MV endikasyonlarõn başlõcalarõnõ oluşturmak-
tadõr.  

 

Çocuk cerrahisinde mekanik ventilasyon 
endikasyonlara bakõldõğõnda dikkat çeken özel-
lik; primer veya sekonder gelişen solunum yet-
mezlikleri gibi esas endikasyonlarõn yanõnda 
(Konjenital diafragma hernisi, pnomotoraks, 
pnömoni), ameliyat sonrasõ cilt, fasya ve anos-
tomoz dikişlerinin gerginliğinin engellenmesi 
amaçlanan özofagus atrezisi, karõn duvarõ de-
fektleri gibi hastalõklarda yara iyileşmesi ta-
mamlanana kadar, genel durumu kötü başvur-
durulan ve/veya değişik nedenlerle kliniğimiz-
de kardiak ve solunum resüssitasyonu uygula-
nan hastalarda, sepsis ve metabolik asidoz gibi 
genel durumun kötüleştiği durumlarda, yüksek 
riskli yenidoğanlarda, ameliyat öncesi ve sõra-
sõnda problem yaşanmasõ durumlarõnda sup-
portif amaçlarla da MV sõk olarak kullanõl-
mõştõr.   

 

Mekanik ventilasyona bağlõ erken kompli-
kasyonlarõn başlõcalarõ özellikle prematüreler-
de sepsis, atelektazi, akciğer enfeksiyonlarõ, 
pnömotoraks, intrakranial kanamalar, nekroti-
zan enterokolitten oluşmaktadõr.3,14,15 Başlõca 
geç komplikasyonlar ise bronkopulmoner disp-
lazi ve prematür retinopatisidir.3  

 

Yenidoğan yoğun bakõm ünitelerinde MV 
uygulanan bebeklerdeki mortalite ve morbidite 
oranlarõ son 20 yõlda belirgin olarak azalmõş-
tõr.3 Mortalite oranõ 1960�lõ yõllarda %60-65 
iken 1980�li yõllarda bu oran %5�e düşmüş-
tür.3,5,7 Ancak cerrahi yenidoğanlarda MV�a 
bağlõ mortalite ve morbidite ile ilgili literatürde 
yeterli kaynak bulunmamaktadõr. Bunun nede-
ni MV tedavilerinin çocuk cerrahi kliniklerin-
den ziyade yenidoğan yoğun bakõm ünitelerin-
de uygulanmasõdõr. MV�nin başarõsõ MV�yi uy-
gulayacak kişilerin fetal sirkülasyonu, akciğer 
fizyolojisini, yenidoğan akciğer hastalõklarõnõn 
patofizyolojisini, MV uygulanan cerrahi hasta-
lõklarõn fizyopatolojisini ve MV�da gösterdiği 
özellikleri de çok iyi bilmesi ile doğrudan 
ilişkilidir. Ayrõca kliniklerde kullanõlan venti-
latörün temel mekanik prensiplerini ve venti-
lasyon uygulanacak olgunun fizyolojik ve pa-
tolojik durumunu göz önünde tutarak ventilas-

yon şeklini seçmesi ve gerektiğinde aleti kulla-
nõm tecrübe ve bilgisi ile doğrudan ilişkilidir.  

 

Ünitemizde MV uygulanan olgularda sapta-
nan mortalite son yõllarda %51 düzeylerine ge-
rilemiş olmasõna karşõn halen yurt dõşõ sonuçla-
rõna göre yüksek seyretmektedir. İncelenen dö-
nem geniş bir dönemi kapsamaktadõr. Bu dö-
nem içinde incelenen hastalõk gruplarõndaki 
genel mortalite oranõ da yüksektir. MV birçok 
olguda supportif amaçlõ olarak bu yüksek riskli 
gruba uygulanmasõ nedeniyle doğal olarak 
mortalite yüksek çõkmaktadõr. Ölümlerin bü-
yük bir çoğunluğu solunum-dolaşõm sistemi ve 
septisemi kaynaklõdõr ve ölümler MV uygula-
masõndan ziyade altta yatan primer hastalõk ile 
ilgili problemlere bağlõdõr. Ancak bulgularõmõz 
uygulamanõn yeni olduğu dönemlerde MV sü-
resinin uzamasõna neden olan bazõ durumlarda 
(RDS, pnömoni, resüssitasyon, primer sepsis) 
sõklõkla gelişebilen ek solunum problemlerinin 
de (pnomotoraks, atelektazi) morbidite ve mor-
taliteyi etkilediğini düşündürmektedir.  

 

Sonuç olarak MV�nun başarõsõ, olgularõn 
fizyopatolojik kondisyonu, ventilasyon uygula-
yõcõsõnõn bilgi ve tecrübe birikimi, ventilatörle-
rin ve yenidoğan yoğun bakõm ünitesinin tek-
nik özellikleri, ünitede çalõşan hemşire ve tek-
nik elamanlarõn tecrübe, bilgi, ilgi ve dikkat ve 
bu ünitelerde çalõşma istekleri ile de doğrudan 
ilişkilidir. Klinik uygulama ve sonuçlarõmõz 
çocuk cerrahisinde artan bilgi ve tecrübeyle, 
gereksinim olan olgularda MV uygulamalarõn-
da mortalite ve morbiditenin azaltõlabildiğini 
göstermektedir. 

 

Teşekkür: Çalõşmanõn gerçekleştirilmesine 
yardõmcõ olan Çocuk Cerrahisi Kliniğinin tüm 
elemanlarõna (Dr. G. T. Tekant, Dr. H. Emir, 
Dr. N. Sarõmurat, Dr. E. Erdoğan, Dr. D. Ye-
ker�e) teşekkür ederiz. 

 
ÖZET 

 
Önbilgi/amaç: Yenidoğan yoğun bakõm 

ünitelerinin (YYBÜ) ve mekanik ventilasyon 
(MV) uygulamasõnõn devreye girmesi ile yeni-
doğan mortalitesi belirgin olarak düşmüştür. 
YYBÜ�de MV�nun başlõca endikasyonlarõ, 
özellikle prematür bebeklerde akciğerin matü-
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rasyonunu tamamlayamamasõ ve akciğerin do-
ğumsal yada kazanõlmõş enfeksiyonlarõdõr. Cer-
rahi yenidoğanlarda MV�nun gereksinimleri 
ise konjenital diafragma hernisi (KDH), batõn 
duvarõ defektleri, özöfagus atrezisi ve gastroin-
testinal anomalilerde oluşmaktadõr. Çalõşma-
mõzda özellikle yenidoğan ve cerrahi uygula-
nan olmak üzere tüm olgularda mekanik venti-
lasyon gereksinimlerinin tespiti ve MV uygula-
nan olgulardaki mortalite ve morbiditeyi, MV 
uygulanmasõndaki çocuk cerrahlarõnõn rolünü 
tartõşmak amaçlanmõştõr.  

 

Hastalar ve yöntem: 1995-1999 yõllarõ ara-
sõnda kliniğimiz yenidoğan yoğun bakõm üni-
tesine değişik endikasyonlarla yatõrõlarak takip 
ve tedavi edilen ve MV uygulanan olgularõn 
yõllara, sistemlere göre dağõlõmlarõ ve mortalite 
ilişkileri esas alõnarak olgular geriye dönük 
olarak incelenmiştir.  

 

Bulgular: Kliniğimiz YYBÜ�de 5 yõllõk sü-
re içinde 489 yenidoğanõn takip ve tedavisi ya-
põlmõştõr. Bu 489 olgunun 166�sõna (%34) MV 
tedavisi uygulandõ. Olgularõn ortalama başvuru 
yaşõ 3.5 gün, ortalama doğum kilosu 2750 g 
idi. Olgularõn K/E oranõ ise 1:2 idi. KDH�li 
olgular %77,1�lik oranla en yüksek MV uygu-
lanan grup olarak tespit edilmiştir. MV uygula-
nan olgularõn 89�u (%53.6) kaybedilirken bun-
larõn total olgulara oranõ %18.2 idi. En yüksek 
mortalite %62.2 ile KDH�li olgularda saptan-
mõştõr. Son yõllarda olgu sayõsõnda ve hastalõk 
gruplarõnda belirgin bir farklõlõk olmamasõna 
karşõn mortalite azalmõştõr.  

 

Sonuç: Yenidoğanõn mekanik ventilasyonu 
oldukça kompleks ve invazif bir işlemdir. Ço-
cuk hastanelerinin yetersiz oluşu nedeniyle ül-
kemizde çocuk cerrahisi Kliniklerinin çoğu 
MV�yi yenidoğan yoğun bakõmlarõndan bağõm-
sõz olarak uygulamak zorunda kalmõşlardõr. So-
lunum yetmezliğine bağlõ mortalite MV uygu-
lamasõnõn yaygõnlaşmasõ ve deneyimin artmasõ 
ile azalmõştõr. Özetle çalõşmamõz kliniğimizde 
gerek hekim gerekse sağlõk personelinin meka-
nik ventilator tecrübesinin arttõğõnõ, uygulama-
nõn mortaliteyi düşürdüğünü göstermektedir. 
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