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Solunum Yetmezligi

» Pediatrik acil olgularin %10°u

» <2 yas olgularin % 20’si

» Hastaneye yatirilan olgularin %20’si
» Yogun bakima alinan olgularin %30°u

» Pediatrik arrestlerin % 80’ninin nedeni



hypercarbia (CO2) acidosis

respiratory arrest

-> |

cardiac arrest

decreased muscle tone
hypoventilation
decreased contractility (} ventilation)



Solunum Islevi

» Havanin atmosferle akciger alveolleri arasinda giris ¢ikisi

Ventilasyon
» Oksijen ve karbondioksitin alveollerle kan arasindaki
degisimi

Diffuzyon

» Perfuzyon



» Hava yolu
lletici havayollar

Havanin tasinmasi igin boru gorevi

Solunum bolgesi
Alveolokapiller membranda gaz degisimi

» Solunum mekanikleri
Inspirasyon ‘Akciéerler diyafragma ve interkostal kaslarin
olusturdugu gugle genisler
Ekspirasyon ‘Elastik ve yuzey gerilim gucleriyle eski haline
doner



Solunum Isi

» Hava yolu direnci

Normal =
Havayolu Odem 1 mm Kesht Havg i?::gna

alan ( R —cla;; )
Cocuk

L %75 T 16x
Eriskin

Aglamak hava akimina direnci 32x artirabilir

< %44 T 3x

» Akciger kompliyansi
» Solunum kaslari

» Solunumu kontrol eden merkezler



Solunum Isi

» Hava yolu direnci

» Akciger kompliyansi

Kompliyans azaldik¢a alveolleri havalandirmak igin gerekli olan
itici kuvvet ve solunum isi artar

Kompliyans azaldiginda yeterli tidal volum olusturulamaz
Ektrapulmoner nedenler

Pnomotoraks, plevral efflizyon, noromuskular hastaliklar, goglis duvari
bozukluklari

Intrapulmoner nedenler
Pnomoni,ARDS, akut akciger hasari, akciger odemi, akciger fibrozisi

» Solunum kaslari

» Solunumu kontrol eden merkezler



Solunum Isi

» Hava yolu direnci

» Akciger kompliyansi

» Solunum kaslari
Diyafragma (temel solunum kasi)
Interkostal kaslar
Yardimci solunum kaslari (gogus, SKM)

Abdominal kaslar

» Solunumu kontrol eden merkezler



Solunum Isi

» Hava yolu direnci
» Akciger kompliyansi

» Solunum kaslari

» Solunumu kontrol eden merkezler

Beyin sapi solunum merkezleri
Santral ve periferal kemoreseptorler

Santral kemoreseptorler BOS hidrojen iyon konsantrasyonuna
(PaCO, ile belirlenir)

Periferal kemoreseptorler esas PaO, dusmeye



Cocuk Eriskin Solunum Sistemi Farklari

» Bebeklerde dil/alt ¢cene orani daha buyuktur.
Dil arkaya dogru kayabilir, laringoskop basligi ile kontrolu zor

» Epiglottis uzun, dar ve yumusaktir

» Vokal kordlar ¢ocuklarda daha asagida yerlesmistir
Tupun ozefagusa girme olasiligl daha yuksektir

» Hava yolunun en dar kismi, ¢ocuklarda krikoid kikirdak

» Larinks daha yuksek yerlesimlidir

» Dil kokau ile glottisin girisi arasindaki a¢1 daha keskin
Entubasyon sirasinda duz laringoskop bicagi kullaniimalidir

»Kikirdak dokusunun olgunlasmamis olmasi, hava yolu
obstruksiyonunda kollapsa egilimi arttrir.

»Cocuklarda metabolik hiz yuksek oldugundan hastalarda kg
basina oksijen gereksinimi yuksektir.

Cocuklarda apne veya yetersiz alveoler ventilasyonda, hipoksemi
eriskinlerden ¢ok daha hizli gelisir



Solunum Sikintisina Yol Acan Nedenler:
Lokalizasyona gore

Ust hava yolu Krup, yabanci cisim aspirasyonu, trakeit,
epiglotit
Alt hava yolu Pnomoni, bronsiolit, astim, yabanci

cisim aspirasyonu

Akciger parenkimi Pnomoni, intertisyel hastalik, kistik fibroz,
BPD
Noromusukler kontrol Konvulziyon, akut paralizi, anoksik

ansefalopati, myopati, kafa travmasi
Mekanik Travma, spinal ve gogus duvari deformitesi

Ekstra pulmoner Kalp yetmezligi, hiperventilasyon, bobrek
yetmezligi, CO zehirlenmesi,
methemoglobinemi



* Solunum sikintisinin progresyonu: solunum
eforu giderek artar




Solunum Sikintisi/Solunum Yetmezligi

Tasipne Bradipne

Solunum isinin artmasi, cekilmeler  Bas sallama, diizensiz solunum
Tasikardi Bradikardi

Irritabilite Koma

Oksijen satlirasyonu > % 94 Oksijen satlirasyonu < % 94

Hipoksi: katekolamin salinimi
Erken donemde solukluk
Gec¢ donemde syanoz
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Solunum Yetmezligi

Klinik
Tasipne, bradipne, apne, duzensiz
solunum

Solunum seslerinin azalmasi veya
duyulamamasi

Stridor, higilti, hirilti

Belirgin retraksiyon

% 40 O, ile siyanoz

Biling degisikligi

Oksilirme ve 6giirme refleksinde
azalma

Kas tonusunda azalma

» Laboratuvar

» Oda havasinda;
PaO,< 50 mmHg,
PaCO,> 50 mmHg

» % 60 O, ile;
PaO,< 60 mmHg,
PaCO,> 60 mmHg

» pH <7.30



Hipoksik Solunum Yetmezligi
Tip 1

» Temel olarak gaz degisiminde ve oksijenizasyonda sorun vardir.

V/P uygunsuzlugu

Pnomoni, ARDS, pulmoner emboli, bronsiolit, aspirasyon pnomonisi

Diffizyon bozuklugu

Akciger fibrozis, pulmoner odem, intertisyel pnomoni

Hipoventilasyon
SSS hastaliklari, kafa travmasi, ilag intoksikasyonu

Ekstra-pulmoner santlar
Konijenital siyanotik kalp hastaliklari

» Arteryel PaO, duzeyi dusuktur. CO, duzeyi ise genellikle normal veya
dusuktur.



ARDS tanisinda Berlin kriterleri

Zamanlama | hafta icinde ortaya ¢ikan yeni veya kotilesen solunum
sikintisi

Akciger goruntulemesi Eftizyon, kollabs veya nodiil ile agiklanamayan bilateral
opasite

Odem kaynagi Solunum sikintisinin kalp yetmezligi veya hipervolemiye
bagli olmadiginin EKO gibi objektif olglitlerle
gosterilmesi

Oksijenizasyon
e Hafif * 200 mm Hg<PaO2/FiO2<300 mmHg + PEEP veya
CPAP 25 cmH20

* Orta e 100mm Hg<PaO2/FiO2<200 mmHg + PEEP veya
CPAP 25 cmH20

Agir *  PaO2/FiO2 <100 mm Hg + PEEP 25 cmH20



Pulmoner ARDS

Ekstrapulmoner ARDS

Stk nedenler

Pnomoni

Gastrik icerigin aspirasyonu
Daha nadir nedenler

Ciddi torasik travma

Yag embolisi

Bogulayazma

Inhalasyon hasar

Reperfizyon pulmoner ddem

Sepsis

Kardiyopulmoner bypass
Masif kan artinu transflzyonu
llac doz asimi

Akut pankreatit

DIK




Acilmayi saglayanlar

OKSIJENIZASYON

» PEEP
» Tidal volum ve ortalama havayolu basinci
» Inspiryum zamani

» Yuzu koyun pozisyon (prone)



PEEP

Ventilasyonun ekspiratuvar fazi suresince hava yolu basincinin
atmosfer basincindan fazla olmasini saglayarak alveollerin
kapanmasini onler

PEEP uygulamasi FRK’ yi ve Paw’ 1 artirir,
V/P oranini, oksijenizasyonu, basin¢-hacim egrisini duzeltir
Hastanin solunum isini azaltir

Olu hacmin azalmasina neden olur ve PaCO, duzeyinin
dusmesini saglar



Tidal voluim

» Hedef tidal volum < 6 mL/kg

» PIP <35 cm H,O



Inspiryum zaman

» Inspiryum zamani, inspiratuvar basincin etkisini artirarak ortalama

havayolu basincini yukseltir



Yiizii koyun pozisyon

(prone)

Dorsal akciger fonksiyonlarini duzelterek oksijenizasyonu

artirir
Pulmoner kan akimi dengeli dagilir
V/P uygunsuzlugu azalir

Sekresyonlarini drenaji kolaylasir



Tip 2 Solunum Yetmezligi
(hiperkapneik)

» V/P dengesizligi
»  Artmis CO, uretimi

» Yetersiz alveolar ventilasyon

Solunumsal pompa yetersizligi
Gogus duvari patolojileri (eventrasyon, kifoskolyoz)
Solunum kasi patolojileri (DMD, GBS, SMA, Myastenia gravis)

Solunum santral kontroliinde yetersizlik

Hava yollarinda obstruksiyon

Astim, krup, epiglottit, yabanci cisim aspirasyonu, vokal kord paralizisi

» PaCO, duzeyi yuksektir.



Astimda Fizyopatoloji

= Hava yolu direnci artar

« Zaman sabiti uzar
TC=rezistansxkomplians

= Akcigerlerde farkli zaman sabit

olan alanlar oldugundan hava esit
dagilmaz

= Ekspiratuvar zaman sabiti uzamistir

« Intransek PEEP vardir



TEMEL STRATE]i

Akcigerdeki hava hapsini artirmadan ve akcigerlerin asiri
gerilmesine neden olmadan yeterli oksijenlenmeyi ve
ventilasyonu saglamaktir.



Ventilator Parametreleri

» Dusuk solunum hizi

» Uzun ekspiryum zamani
» Yeterli inspiryum zamani
» Dusuk dakika ventilasyon

» Yuksek inspiratuvar akim



Tip III solunum yetmezligi
(perioperatif)

» Perioperatif solunum yetmezligindeki temel mekanizma
atelektazidir.

» Bu hastalarda fonksiyonel reziduel kapasitenin anormal olarak
kapanma volumunun altina dusmesi ile ozelikle alt loblarda yer

cekiminin de etkisi ile atelektazi gelisir.

Ust abdominal cerrahide ilk 24 saatte vital kapasite %50 azalip, yedinci
gunde normale donerken,

Alt abdominal cerrahide vital kapasite ilk 24 saatte %25 azalir ve uguncu
gunde normale doner



Tip IV solunum yetmezligi
(Soka bagli)

» Daha once bilinen akciger problemi olmamasina ragmen sokta
olduklari igin hipoperflizyona bagl olarak solunum yetmezligi
bulunan hastalardir.

» Doku oksijenizasyonunu ve solunum kaslarinin fonksiyonunu
bozan asidoz, anemi, elektrolit bozuklugu, ates, hipotansiyon,
sepsis, beslenme yetersizligi gibi faktorler de solunum
yetmezligine katkida bulunurlar.



Hastanin degerlendirilmesi

» Genel gorunumun degerlendirilmesi

Mental durum, tonus, cevaplilik hali

» ABC degerlendirilmesi




Hava Yolu

» Stabil?

Cocukta uyku hali var veya bilinci kapal ise oncelikle hava yolu
aciimalidir

» Surdurulebilir:
Oksijen

» Surdurulemez:

Balon maske, entubasyon
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Hava yolunun acilmasi

Pozisyon

Oral havayolu kanulu
Nazofaringeal havayolu kanulu
Aspirasyon

Entubasyon

Krikotirotomi- Trakeostomi



Oksijen
Solunum sikintisinin ilk ve en onemli ilaci
SpO,/Pa0, iyi olsa bile endike
Verilen oksijen nemlendirilmeli ve isitilmali
Cocuk strese sokulmamali
Hava yolunun agik olduguna emin olunmal

Oksijen basladiktan 15-30 dk sonra hasta tekrar degerlendirilir.



Oksijen tedavisi-Yontem

» Ufleme oksijen < % 30-40
» Basit O, maskesi % 30-60
» Geri solumali O, maskesi % 50-60

» Geri solumasiz O, maskesi % 95
» Nazal kanul % 30-90



Anne Kucaginda Ufleme Oksijen

< % 30-40

SUSAN GILBERT




Basit Oksijen Maskesi

» 6-10 L/dk alam ile %35-60 oksijen saglar

» 5 L/dkk'dan daha az alkimda oksijen
konsantrasyonu genellikle <7940

» Maske sikica yerlesmemis veya maskenin
icine olan oksijen akimi dusuk ise hastaya
verilecek oksijen konsantrasyonu azalir
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Nazal Kaniil ile Oksijen

Iki kisa plastik ugtan (prong) olusur

Yasa ve kiloya gore % 30-40 O, saglayabilir Nyts, < By 4
FiO, gtivenli olarak belirlenemez ‘

Akim hizi -2 L/dk (maks. 5 L/dk)
* Infant: 1-2 L/dk
e Cocuk: -4 L/dk

Her 3 saatte bir kateter ucu mukus ile tikanmis mi kontrol edilmeli

Yuksek oksijen akimi nazofarinksi irrite eder ve fark edilecek
derecede oksijenizasyonu duzeltmeyebilir



“10
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Geri solumali oksijen maskesi

|/dk akimla % 50-60 O2 saglar

en oksijen rezervuarda birikir

+*Ekshale edilen hava kismen

rezervuara donse de akim yuksek

oldugu icin CO, birikmez



Geri solumasiz oksijen maskesi

» 10-15 L/dk akimla %90-95 O, i

» Iki ayr1 valf sistemi hastanin
ekspiryum havasinin tamamen disari
atilmasini ve ayrica rezervuara da
gitmemesini saglar.




Solunum Destegi
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Nazal Yuksek Ak|§

Farenks olu alan azalir
Nazofarenks direnci azalir
Solunum isi azalir

PEEP etkisi

Alveolar recruitment

Nemlendirme, hasta konforu ve toleransini
artirir

Daha az FiO, ve daha iyi mukosilier klirens




Endikasyonlari

Bronsiolitte solunum sikintisi

Pnomonide solunum sikintisi

Konjestif kalp yetmezliginde solunum sikintisi
Akut solunum yetmezligi

Non- invaziv ventilasyon (maske) veya mekanik ventilasyon

sonrasl! destek

Noromuskuler hastalikta solunum destegi



Nazal Yuksek Ak|§

Baslangic ayari 2 L/kg/dk ilk 10 kg: 2 L/kg/dk
|0 kg uzeri her kg: 0,5 L/kg/dk
(Max 50 L/dk)S

Sa02 < %92 ise ARTIR O2 % 60’a cikart
Alkimi maksimuma cikart

Sa02 > %95 ise AZALT FiO2 %10 azalt: Hedef SaO2 %92-95



OO

&3 ontiflow” i

Premature Neonatal Infant Paediatric
KiLoO < 2 kg 1-8 kg 3-15 kg 12-22 kg
MAX. AKIM 8 L/min 8 L/min 20 L/min 25 L/min
= ) )
- e
Patient Interface 31 34 37 2 S5 10 15 20 25 --- .- S50 55 60
< 2 oprTzic R O 2 = 20/
—~—— e 4 O 2 = 25 ]
orPToaz (S ® O 1o = 50
opToaa (W ® O io 60/
opToas (L ® @ - T ->
- oPT970 [ i = 60/
...... ¥ opPTes0 ® © O fo 60]




Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

* Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) solunum destegi
ihtiyacini; endotrakeal tup veya trakeostomi kanulu gibi invaziv
mekanik ventilasyon destegine gerek kalmadan saglamak icin tercih

edilir



NIMV Amaclari

*Solunum isini azaltmak (Oksijen tuketimi azalir)
*Hipoventilasyon onlemek (TV artar)

*Respiratuar asidoz ve hiperkapniyi duzeltmek

*FRC arttirmak (oksijenasyon ve akciger kompliansi artar)
*Kollabe olmus havayollarini ve alveolleri agmak
*Diyafram aktivitesini iyilestirmek

*Daha az sedasyon ile hastaya solunum destegi vermek



Endikasyonlari
*Akut solunum yetmezligi (hiperkapnik veya hipoksemik)

*Invaziv mekanik ventilasyondan ayrilma sonrasi solunum destek
ihtiyaci

*Noromuskuler ve toraks duvari hastaligi
*Pnomoni

*Kardiyojenik pulmoner odem



Kontrendikasyonlari

*Entubasyon kriterleri gorulen hasta
*Apne

*Hemodinamik instabilite

Status / Sik gegirilen nobet

*Fasyal travma

*Ust gastrointestinal kanama

*Ust solunum yolu cerrahisi sonrasi

*Yabanci cisim aspirasyonu



Interfaces




Entiitbasyon ve mekanik ventilasyon
endikasyonlari

FiO, 2 % 60 iken PaO, < 60 mmHg
PaCO, > 50 mmHg (akut)

Fonksiyonel veya anatomik hava yolu obstruksiyonu
Apne veya hipoventilasyon

Noromuskuler gugsuzluk

Koruyucu solunum yolu reflekslerinin olmamasi (GKS<8)
Hemodinamik yetersizlik (sok)

Solunum hizinin ¢ok yuksek olmasi ve hastanin yorulmasi



Solunum Desteginde Temel Prensipler

Ciddi solunum sikintisi var ise beslenme kesilir
Intravenoz sivi veya nazogastrik tiip ile beslenebilir
“Kuru Akciger”

* Sivi dengesi onemli.

* Sivi yuku hipoksemiyi agirlastirabilir.

* iv siviya dikkat
NG tup ile beslenecek ise kuguk volumler ile beslenmeli.

e Kusma riski!!

Baslari yaklasik 30 derece kaldiriimalidir.



Tesekkurler...



