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“ocuklar kiiciik yetiskinler degildir...
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Solunum sikintisi ¢ocuk acil "h
Unitesi tiim basvurularinin
7%10 unun,siit gocugu
basvurularinin ise % 20 sinin nedenidir.

A

Hastaneye yatirilan gocuk
hastalarin %20 sinde, yogun bakima
yatirilan hastalarin ise % 30 unda
solunum sikintisi vardir.



Nazik ASILIOGLL ve ark. COCUK YOGUN BAKIM UNITESINE YATAN OLGULARIN D

TABLO 1: Cocuk yogun bakim Unitesi yatis nedenleri ve mortalite o
Yatis nedeni Hasta Sayisi Yasayan (%) Olen (%*)
(Solunum sistemi hastaliklar ™ 117 100 (23.4) 17(19.1)
Zehirienmeler 115 113 (26.9) 2(2.2)
Enfeksiyon hastalikian 56 39 (8.1) 17(19.1)
MNorolojik hastaliklar b5 2017 5(5.6)
Travmalar 48 34 (8.0) 14 (15.7)
Kardiyak hastaliklar 33 20 (4.7) 13 (14.8)
Matabolik-Endokrin nedenler 32 28 (6.6) 4(45)
Fostoperatit hastalar 26 16 (3.7) 10(11.2)
GIS hastalikar 15 12 (2.8) 3(34)
MNefrolojik hastallar i 4(0.9) 21(2.2)
Diger 13 11(2.2) 2(26)




ocuklarda Solunum Sisteminin
Farkliliklar:

- Ust ve alt solunum yollari dardir.

- Gogiis kafesi yetiskinlerden daha esnek ve
kostalar daha yataydir.

- Cocuklarda gaz aligverisini saglayan alveol ve
respiratuar brongiollerin sayisinin eriskine gore
belirgin olarak diisiktiir.

-Metabolizma hizi ve oksijen tiiketimi yiksektir.
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_—Cocuklardaki anatomik farkliliklar
o DIL . =

e Posterioryerlesimlidir

AN\

e Kontrolu zordur
e Goreceli olarak daha biiyiik

o Epiglottis

e Daha yumusak-kontrolu zor (’
¢
o Havayolu eriskine gore daha dardir : | .

o Havayolundakiaz miktardaki daralma dahi on
solunum sikintilarina yol acabilir




FIZYOLOJIK FARKLILIKLAR

Cocuklarda bazal metabolizma hizi yiksek,
fonksiyonel rezidiel kapasite daha
diisiktiir . Kigik c¢ocuklar erigkinlere gore daha
kisa siirede apneden etkilenir.

Erigkinlerde 3-4 ml/kg/dk olan oksijen
tiiketimi ¢ocukta 7-8 ml/kg/dk
olup,karbondiyoksit iiretimi erigkinin iki kat
kadardir. Cocuklarda solunum sayisinin yiiksek
olmasinin bir nedeni de budur.

Apneye sekonder hipoksi, bradikardi, kardiyak
arrest gelisim riski daha fazladir.



DESATURASYON DAHA HIZLI GELLSIR
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Cocuklarda Solunum Sayilari ve

asipne sinirlari

Ortalama solunum | Maksimum (/dk)
sayist (/dk)

Yenidogan 30 - 50 60
I ay— 2 yas 18- 35 40
26 yas 16 - 20 30

6 yas tistii 14-16 20




lunurn Yetmezligi Bulgularr—

Genel bulgular:

* halsizlik, huzursuzluk, basagrisi,
° terleme

Solunum sistemine ait bulgular:

° tasipne, dispne, bradipne,

° apne, siyanoz

Kardiyovaskiiler sisteme ait

* tasikardi, bradikardi, aritmi,

° pulsus paradoksus

Uzamis agir solunum yetmezliginde

° beyin édemi, pulmoner hipertansiyon
Beslenme gligliigi




olunum Sistemi Hastaltklarinda

Izlenmesi Gereken FM Bulgulari

Gozlem Oskiiltasyon

Solunum hizi ve tipi Hisilt1 varhg

Deri rengi Stridor varligi

Burun kanadi solunumu Rallerin varhg
Retraksyonlarin varligi Hava giriginin durumu

Yardimci solunum
kaslarinin kullanilmas:




Solunum Yetersizliginin Kriterleri

riterler ~ Laboratuvar kriteleri

Solunum seslerinin azalmig ya da kaybolmus olmasi  PaO, < 50, PaCO,>50 mmHg (oda
havasinda)

Ciddi ¢ekilmeler ve yardimci solunum kaslarinin Respiratuar asidoz varligi (pH<7.35)
kullaniimasi

Oda havasinda siyanozun varligi %60 oksijen solurken PaO, < 60
mmHg, PaCO,> 50 mmHg olmasi ve
giderek yukselmesi

Biling kaybi ve agrili uyaranlara yanitsizlik

Kas tonusunun azalmasi Vital kapasite < 15 cc/kg olmasi

Hiriltih, inlemeli solunum Maksimal inspiratuar kuvvet < -20
cmH, O

Okstirme ve 6giirme refleksinin kaybolmasl Olu bosluk/tidal voliim orani (Vd/Vt) >
0.75

Apne gelisimi

Bu kriterlerden iki klinik bir laboratuvar bulgu ile solunum
yetersizligi tanist konur .




SOLUNUM FONKSIYONLARININ iZLENMESI

“ Nabiz oksimetresi

Sok veya perfiizyon bozuklugu durumunda ol¢dmdn
gavenilirligi azalir.

Ekspiryum sonu CO, élglimii

Kantitatif Glglimler yapilabildigi gibi, kalitatif
olgiimler de yapilabilir.

@

< Arteriyel kan gaz él¢imii




Ust hava yolu obstriiksiyonu Krup/ epiglottit

Yabanci cisim

Retrofaringeal apse
Alt hava yolu obstriksiyonu Bakteriyal trakeit

Astma

Bronsiolit
Akcigere ait hastaliklar Pnomoni

Pulmoner ddem
Akcigerle iligkili hastaliklar Pnémotoraks

Ampiyem

Kosta kiriklar
Solunum kaslarini tutan hastaliklar Noéromdiskiiler hastaliklar

Diyafram altindaki hastaliklar Peritonit
Abdominal distansiyon

Artmis solunum hizi Diyabetik ketoasidoz
Sok
Zehirlenme(salisilat)
Anksiyete atagi ve hiperventilasyon




Akut Epiglottit

Larynx akut bakteriyel enfeksiyonu..

3 yas iistii, kis aylar1. Etken: H.inf (b)
,strep.,pnom..

Ust solunum yolu enf. éykiisii yok...

Yiksek ates, epiglot sisme ,0dem, solunum
yetmezligi,toksik gorinum..

Yatarak tedavi..

Nemli oksijen, antibiyotik,nebulize rasemik
epinefrin entubasyon,trakeostomi .

Kortikosteroid tartismal..
Erken ve basarili tedavi iyi prognoz.







_Epiglotit

.

Ameliyathane
kosullarinda
entubasyon

Acil trakeostomiye
hazirlikhi olunmalidir

Uygun anestezi
olmadan laringoskopi
yapiimamalidir

Yarim yada bir
numara kiigik boy
ETT ile entubasyon







6 ay-3 yas arasi erkek cocuklar

Ust solunum yolu enfeksiyonlar1 sonrasi,
sonbahar-kis

Parainfluenza tip 1,2,3,, influenza aadenoviris...

Subfebril ates, okstuiriik,inspiratuar stridor

Hipoksi onlenmesi,sivi tedavisi, oksijen tedavisi

Soguk nemli oda
Nebulizator ile L- epinefrin
Steroidler

Entubasyon, trakeostomi nadir




"edavi

Genel yaklagim
* Sakin tutulmali
* Korkutulmamal:
* Ailenin kucaginda

* Oksijen




Controlled Delivery of High vs
Low Humidity vs Mist Therapy

for Croup in Emergency Departments
A Randomized Controlled Trial

Results Groups were comparable before treatm ent. At 30 minutes the difference in
the improvement in the croup score between the blow-by and low-humidity groups
was 0.03 (95% confidence interval [Cl], —-0.72 to 0.66), between low- and high-
humidity groups, 0.16 (85% Cl, —-0.86 to 0.53), and between blow-by and high-
humidity groups, 0.19 (95% Cl, —0.87 to 0.49). Results were similar at 60 minutes.
Differences between groups in pulse and respiratory rates and oxygen saturation changes
were insignificant, as were proportions of excellent responders; proportions with croup
score of 0 at study conclusion; and proportions receiving dexamethasone, epineph-
rine, or requiring additional medical care or hospitalization.

Conclusions One hundred percent humidity with particles specifically sized to de-
posit in the larynx failed to result in greater improvement than 40% humidity or hu-
midity by blow-by technique. This study does not support the use of humidity for mod -
erate croup for patients treated in the emergency department.

JAMA 206,951 1741 10




Nemli hava ve buhar

tedavisi

Yapilan galismalarin meta-analizi sonucunda

etkili olmadigi gosterildi.




Croup

Candice | Biornson, Oowd IV [ohnson = _\//

of croup is now clear (tables 1-4). Children with severe
croup and impending respiratory failure who are treated
with corticosteroids have about a fivefold reduction in
the rate of intubation;* if they are intubated, they remain
ventilated for about a third less ime and have a sevenfold
lower risk for reintubation than patients not treated with
these drugs® In moderate-to-severe croup patients who
are treated with corticosteroids, an average 12-h reduction
in the length of stay in the emergency department or
hospital, a 10% reduction in the absolute proportion
treated with nebulised epinephrine, and a 50% reduction
for both the number of return visits and admissions for
treatment.*

Kortikosteroidle tedavi edilen agir krup

Compatedwith childrennottreated with corticosteroids,
those with mild ctotp who are treated with these drugs
ate 50% less Hkely to teturn for medical care because of
ongoing symptotns and lase 30% less sleep during the
course of ther llness, and ther parents report less stress
thn do patents of children ot trested with
corticosteroids” Treatment with these drugs also vields

lancet 2008; 371: 329-39

olgularinda entubasyon olasiligi 5'de bir

azalmakta

Entibe edildilerse mekanik ventilasyon

siresi 3'de bir azalmakta

Reentibasyon riski 7'de bir
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intramuskuler

>

Nebulize




Hasta | Krup

ciddiyeti

Tedavi
yolu

Nebulize vs oral veya intramuskuler uygulama

Geelhoed 80 Orta-agir  Yatirilan
(1995)

Johnson 144 Orta-agir Acil basvuru
(1998)

Klassen 198 Orta Acil basvuru
(1998)

Oral vs intramuskuler uygulama

Rittichier 277 Orta Acil basvuru
(2000)
Donaldson 96 Orta-agir  Acil basvuru
(2003)
Amir 52 Hafif-orta  Acil basvuru

(2006)

Nebulize
Oral deksa

I_\Iebulize
Im

Oral deksa
Nebulize

Im deksa
Oral deksa

Im deksa
Oral deksa

Im deksa
Oral beta

Hastanede
kalis stresi

Yatiriima
orani

4 saatte
skor

Tekrar
basvuru

24 saatte
duzelme

4 saatte
skor

Fark yok

Fark yok

Fark yok

Fark yok

Fark yok

Fark yok



Krup
ciddiyeti

Tedavi
yolu

Fifoot 99 Hafif —orta Deksa 0.15/ Oral 4 saatte Fark yok
(2007) 0.6 mg/kg skorda

Pred 1 mg/kg degisme
Geelhoed 120 Orta Deksa Oral Yatis Fark yok
(1995) 0.15/0.3/ 0.6 suresi

mg/kg
Alsheri 72 Orta Deksa Oral 12 saatte Fark yok
(2005) 0.15 /0.6 mg/kg skorda

degisme

Chub- 41 Orta-agir  Deksa 0.15/0.6 1V 12 saatte Fark yok
Uppakam mg/kg skorda
(2007) degisme



- —..
Epinefrin nebulizasyonu

1/1000'lik L-epinefrin
° 0.5 mL/kg nebulizatérle 10dk
° Etki 30 dk-2 saat ..20-30 dk

tekrar
* <4 yas maks doz 2.5 mL/doz
* >4 yas maks doz 5 mL/doz




Analjezik, antipiretik, antibiyotik,
antitussif, dekonjestan, kisa etkili (3,
agonist

Kullanimina gerek yok !




epiglotit




\ BakKteriye Retroraringea
trakeit apse

Baslangic

Yas

Mevsim

Etken

Patoloji

Ates
Oksuirik
Bogaz agrisi
Salya akisi

Postur

GOrunum

Viral prodrom
1-7 gun

6 ay-4 yas

Gec¢ sonbahar-
kis

Parainfluenza

RSV, influenza A

Subglottik ddem

Hafif yuksek

Havlar tarzda
Yok

Yok

Ozellik yok
Toksik degil

Ani baslangig
6-12 saat

2-8 yas
Tum il
Hib,

S.pneumoniae,
GABHS

Supraglottik
inflamatuvar
odem

Yuksek
Yok

Ciddi
Sik
Tripod
Toksik

Viral prodrom
sonrasl ani
bozulma

6 ay-8 yas
Sonbahar-kis

S.aureus,
GABHS,
S. pneumoniae

Koyu, yapiskan,
membranoz
trakeal
sekresyon

Yuksek
Yok

Yok

Yok
Ozellik yok
Toksik

Viral prodrom
sonrasl ani
bozulma

< 5 vyas
Tum vyil

Anaerobik bakteri,
GABHS, S.aureus

Derin servikal
fasyalarda apse

Yuksek
Yok

Ciddi
Sik

Tripod
Toksik



25 ~;~.\///
ut Bronsiolit

Kiigik hava yolllarinda obstriiksiyon
1 aydan biiyiik, 2 yastan kiigiik goguklar
Takipne,wheezing, hiperventilasyon

Etken %75 RSV, adenoviris,
parainfluenza, mycplasma

Kig,ilkbahar bagi epidemi..
Oksijen, soguk,nemli
Paranteral sivi

Mortalite % 1-5 arasi..




Brongiolit Tedavisi

Oksijen, %3-7 NaCl inhalasyonu,
Parenteral sivi tedavisi
Albuterol: 0.10-0.15 mg/kg (max 5 mg)
0.5 mg/kg/saat (15 mg/saat)

Ipratropium: ?? s¢ 250 pg, biiyiik gocuk 500 ug
Epinefrin: 5 ml % 0.1'lik

Aminofilin ? 6 mg/kg yiikleme ve serum diizeyi 10-

20 ug/ml olacak sekilde 1mg/kg/h infiizyon
Budenosid ? 500 yg 3kez

Prednisolon ?




Nebiilize Epinefrin

Alfa-adrenerjik etkiyle mukozal o6demi
azaltmasi ve p-adrenerjik etkisiyle de
bronkodilatasyon yapmasi amaciyla kullanilir

Evde devamina uygun preparati olmamasi bir

dezavantajidir

Perioral solukluk, kirmizi nazal akinti,
tasikardi gibi yan etkileri olabilir.




adilatator Tedavi ——

= Akut bronsiyolit tedavisinde
bronkodilatatorlerin roli tartismalidir.

= Akut bronsiyolit tanili ¢ocuklarda
bronkodilatatér kullanimi klinik iyilesme
saglamamaktadir.

" Bronkodilatator kullanimi akut bronsiyolit

tanili 12 ayliktan kiigiik goguklarda

hastanede yatma siirelerini azaltmamaktadir.




Zayif guvenirlikli bir galisma sekiz haftalik budesonid
tedavisinin bronsiyolit gegirildikten sonraki yil boyunca
tedavi gereksinimini azalttigini gésterdi.

Iki calismada ise inhale budesonid kullaniminin uzun

dénemde klinik skorlar: kotilestirdigi gosterildi.

Glunumizde kanitlarin gogu bronsiyolit tedavisinde
kortikosteroid kullanimini snermemektedir.

Pediatrics 2006;118:1774-93




Metilksantinler:

Giuniimizde metilksantinler akut tedavide ilk tercih
edilen ilaglardan degildir.

Teofilin bronkodilatator etkilidir, ancak bu etkisi -

adrenerjik agonistlerden daha azdir.

Tedaviye yanitsiz vakalarda denenebilir, konviilziyon
esigini dislirmesi ve tasikardi yapmasi istenmeyen
etkileridir.







v'Cocuklarda etkin bir kardiyovaskiiler resustasyonun
en onemli basamag! solunum destegidir

> Sadece solunum durmasi agamasinda
midahele edilirse yasam orani

70 43-82

© Solunum ve dolagim durmasi sirasinda
midahele edilirse yasam orani

74-14




Pediatric Advanced Life Support: 2010 American Heart Assodiation Guidelimes
for Cardiopulmonary Eesuscitation and Emer v Cardiovazcalar Care
MMaopica E. Kleipman, Leon CThameides, Stephen M Schexmayvder, Ficardo A. Samson,
Mary Frap Hazinski, Diapne T.. Atkins, Marc I B Allan F_de Casn, Erncka L.
Fink, Eugens E. Freid, Fobsrt W. Hickey, Bradley 5. Marine, Vipay . Nadkaroi,
Lester T. Proctor, Falga A Egﬁ_ﬁ]:ﬂ_ Elepmnith Samtorelli, Alexis Topjian, Elize W_wvan
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and Armo L. Zantsky
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5 Temel yagsam destegi

American Academy -@’ FROM THE AMERIGAM ACADEMY OF PEDIATRICS
il I-"|.-|.||:|rnq_'-= -

special Report—~Pediatric Advanced Life Support:
2010 American Heart Association Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care




Pediatrik temel ve ileri yasam desteginde
degigiklikier

 Temel yasam deslef

B Kardiyopulmoner reslisitasyona havayalu -solunum yerine kalp masa)1 ile baglanmasi (A-B-C yerine CA-B). Bu yaklagimia kalp masajinin geckmesi dnlenmekte,

W Kalitell KPR vurgusu

m Kalp masajl srasinda godls kompresyonu dernlgnin en az 113 dn-arka ap olarak (cocuklarda 5 em, sitpocuklarinda 4 em) uyguianmasi

m “Bak-dinle-hisset” uygulamasinin kaldinimasi

B Mabiz kontralin(n vurgusunun azaltimasi; nabiz kontrold icin fazla zaman kaybedimemesi gerekliginin belitimesi, Eger on saniyeds nabiz dinamamigsa
kalp masa)i baslatiimasi,

W Manuel defibrlatdr yoksa sitpocuklannda (< 1yas) da otomatik ekstemal defibrilatdr kullaniimasi

lleri Yagam Destefi

B Kapnografi-kapnometr | Zleminin dnemi daha fazla vurgulanmakla, endotrakeal entlbasyonun dofrulanmasi yanisira kardyopulmoner reslisitasyonun
izieminde de dnerimekte

W Defibrilasyon icin baslangi; dozu olarak 2 Jikg v devam dozu olarak 4 kg kullanilablecedi ancak baslang; dozunun 4 Jkg oimasinin v devam dozlarinda
10 Jkg kadar gikilableced vurgulanmakla

W Hiperoksi sakincalarindan kaginmak amacyla baganli resisitasyondan sonra FiO, dederinin SpQ, dederini % =94 tutacak gekide titre ediarek
kisdmas| dnerimekte

m Kalsiyum ve etomidat kullanimi e Sgil dnerlere agiklik getilmis

m Reslisitasyon sonrasi hipotemi uygulamasi endikasyonlan nef estirimg




Oksijen uygulamasi

* Solunum desteginde ilk uygulanacak ilagtir
* Verilen oksijen nemlendirilmeli ve i1sitilmali
® Hava yolunun agik olduguna emin olunmali
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Oksijen uygulama yéntemleri

=

Akim hiz1 (L/Dk) FiO2 (% oksijen)

Nazal kaniil 1 25

2 29

3 33

4 37

5 41

6 45
Basit maske 6-12 35-65
Rezervuarli maske 5 60
Ventiiri maske 4-12 24-60
Hood 10-15 60-80
Yeniden solumasiz O2 10-12 >%090

maskesi

- = = =



Balon maske

Spontan solunumu yoksa
pozitif basingh ventilasyon
uygulanmalidir

* Her kurtarma solugu 1
saniye sirmelidir

® Gogsii yeterli miktarda
kaldiracak kadar soluk
verilmelidir

* Hiperventilasyondan
kaginilmalidir

ventilasyon

—

i




Prehospital Endotracheal Intubation for Trauma Does Not
Improve Survival over Bag-Valve-Mask Ventilation

Zsolt T. Stockinger, MD), and Norman E. McSwain, Jr., MD

Backogrouml: Few data exist suppart-
ing a survival benefit fo prehospital endo-
tracheal intubation (ETI) over bagz-valve-
mazk ventilation (BVM) in franma patients.

Methods: Data were reviewed from all
trauma patients transported to our Level I
trauma center receiving prehospital ETT or
EVAL Mortalicy was adjusted by aze, Eeviced
Trauma Score, Injury Severity Score, and
mechanizm of imjury (penstrating vs. blunf).

Resis: of 5,773 patients, 316 (5.5%%)
bad ETT and 217 {3.5%) had BVAL Patient:
receiving ETT were siznificantly more lilee to
die (38.9% vi. 30.9%, p < 0.0001). When
corrected for Injury Severity Score, Revised
Tranma Score, and mechanizm of injury,
ETI was associated with similar or greater
mortalicy than BVAL ETI patents had
longer prehozpital thmes (22.0 vi. 2001 min-
utes, p = 0.0241).

Conclusion: In our trauma svstem,
when corrected for mechanism and sever-
ity of anatomic and physiologic injury,
ETI confers mo survival advantage over
BVM amnd :lightly increazes prehospital
fime.

Key Wovis: Endotracheal intubation,
Bag-valve-mazk venfilation, Advanced life
support, Prehospital, Trauma.

J Tramr, 2008 56:531-336.




Laringeal maske

Silikon maske larinkse
oturur ve havanin
6zafagusa girisini bloke
eder

Maskenin havasi indirilir
ve arkasina
kayganlastirici siirdlir

Agikligi yukar: bakacak
sekilde tek parmakla
damaga dogru
bastirarak agiz iginde
ilerletilir




ARTICLE

Randomized Trial of Endotracheal Tube Versus
Laryngeal Mask Airway in Simulated Prehospital
Pediatric Arrest

L=i Chern, MO, Allen L. Hiao, MD

Gection of Fedirinc BEmemgency Medicne, Fale Unversny School of Medicires, Heve Haeten, Connedticut

ABSTRACT
QEECTHE. Proficlency In alrway management In children 1s difficalt o acguire and
malntaln for prehosplial providers. The laryngeal mask alrvway 1s a relatlvely new
alrway device, Its ease of use makes It an attractive potentlal altermatve to endotra-
cheal tabes In pediatrics. The objective of this study vwas 1o Investlgate whether, In
simulated cardlopulmonary arrests In children. the use of laryngeal mask atrway,
compared with endotracheal tubes, results n shorter dme 1o effectdve ventlation
when performed by prehospltal providers.

KETHODE A randomized. crossover study was conducted 1n a local paramedic training
programm. Fifty-two emergency medical techniclans agreed o partclpate. After a
Z-hour trailning sesslon, an amrest scenarlo was presented to ecach particlpant by using
an Infant-slzed human patlent stimulator. The participants were randomly asslgned
first b use 1 of the 2 devices, Thme o successful ventllatlon was recorded. Mambser
of attempts and results were recorded. After the alrway was secured successfully, the
scenaro was repeated with the alternatwve dewvice.

RESULTS. The mean = 50 length of time 1o effectdve ventladon was 4é& seconds when
using endotracheal tubses and 23 seconds when using laryngeal mask alrway, with a
mean difference of 23 seconds. The mean number of attemptis to achleve effectlve

ventllatlon was 1.27 when using endotracheal tubes and 1.1 when using larymgeal FIE#!I:TII;.-!L-S _-'lIIIE . ] :I_-_I :I:'_-'l;l _I I:':Il;l?

mask alreway. There were 9 (1795 eplsodes of esophageal Intubatons and 14 (2790
eplsoddes of right maln-stem ntubations n the endotracheal tubse group, and there
were 5 (959 ) eplsodes of malpogitton I the laryngeal mask alrway grouap.

CONCLUSIONS: In simulated pediatric arrests, the use of laryngeal mask airway,
compared with endotracheal tubes, led to more rapid establishment of effective
ventilation and fewer complications when performed by prehospital providers.

Yardimci saglik personeline 2 saatlik teorik ve uygulamali ETE ve LMA
yerlestirilmesi egitimi verilmis ve sonrasinda pediatric KPR
simulasyonunda uygulamalar: istenmis ve sonugta LMA ventilasyonu
daha etkili ventilayon ve daha az komplikasyona yol agtigini
gostermisler.




_Solunum
“"Entubasyon”

Entubasyon endikasyonlar:

FiO2 %0.6 iken PaO2<60 ise
PaC0O2>50
Apne veya hipoventilasyon

Primer pulmoner hastalik ya da hava yolu obstriiksiyonuna
bagli akut solunum yetmezligi

Noromiiskiiler giigsiizliik
Koruyucu havayolu reflekslerinin olmamasi

Hemodinamik dengesizlik( kardiyopulmoner resisitasyon |,
sok)

Terdpatik hiperventilasyon
Solunum sayisinin normalin gok iizerinde olmasi
Nakil edilecek hastada yukaridakilerin gelisme olasiligi




20iunum
“Entubasyon”

_—

* Diz- egri bigak kullanimi
° Biiylik gocuklarda egri
* Kiiglik cocuklarda diiz
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Solunum “Entubasyon”

Yenidogan 3.5 3.5

9
3 ay 6.0 3.5 10
1 yas 10 4.0 11
2 yas 12 4.5 12

Gocuk > 2 yas
ETT numarasi: (Yas/4)+4

ETT mesafesi (dudak): ETT nox 3




~ Solunum

Infant ve gcocuklarda gerek kafli ve gerekse
kafsiz tiip tercih edilebilir.

Kafl tipiin tercih edilecegi durumlar
> Aspirasyon riski olan hastalar

> Akciger kompliansi azalmisg hastalar
~ Artmis hava yolu rezistansi varliginda l

Kafli tiip numarasi: (yas/4)+3,5

Kaf basinci <20 cmH20 olmali
> Yaklasik kulak memesi kivaminda olmali



Cocuklarda ilk girisimde havayolu saglanmasinda
basarisizlik riski yiksektir.
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* Hastane doncesinde gocuklardaki

entiibbasyon basari orani %64

(Aijian P et al, 1989).
® Acil lnitesindeki ilk denemede entiibasyon basarisi ise

bes yas altindaki gocuklarda %60 olarak saptanmistir
(Sagarin MJ et al, 2002).



Hizli Ardisik Entiibasyon

1. Precksijenasyon
* Entubasyon karar verilir verilmez hemen uygulanabilen en yilksek konsantrasyonda 02 wyqula

2. Hazirlanma
*+ Uyqulanacak medikasyonlarin secimini yaparken dikkat et, altta yatan hastalklan disiin
« Zor entilbasyon ya da balon maske gerekebilecek olgulan dnceden belirle
* Malzemeleri kontrol et, caligtigindan emin ol
* Dlasi basansiz entilbasyon durumlannda hemen uyqulanmak izere bir planyap

3. Premedikasyon
+ Atropin (< 1yas tim gocuklar, < 5 yag siiksinilkolin alan ve siksinilkolinin ikinci dozunu alan = Syas cocuklar.
Doz:0.02 mg/kg iv {min0.1 mg, max 0.5mg)
* Lidokain (intrakranyal basinci azaltma amach durumlarda) Doz :1- 1.5 mg/kg v

4. Sedasyon

« Etomidat (hemodinamik instabilitede giivenle kullan, gecici adrenal korteks siipresyonu yapar, fokal kornvulsiyonu olan
hastalarda kullanma Doz: 0.3 mg/kg iv)

* Thiopental (hemodinamik instabilitede kullanma, niroprotektif etkisi var. Doz 3-5 mg/kg iv]

« Ketamin (hemadinamik instabilitede dzellikle de hastada katekolamin depalan tikenmemisse kullan, intrakraniyal basing
artisinda kullanma, bronkospazmda kullan. Doz:1-2 mg/'kg iv)

+ Midazolam (dedisik diizeylerde biling bulamkhdi yapar, etkisi daha uzun, sedasyon icin gereken dozlarda hemodinamik
instabiliteye neden olabilir. Doz:0.3 mg'kg)

5. Paralitik
# Siiksinil Kolin (Kronik miyopatilerde ve ndromiiskiller hastaliklarda, malign hipertermi, preexisting hiperkalemide kullanma.
Infant ve kiigiik cocuk icin Doz:2 mg/kg v, bityiik gocuklarda 1-1.5 mg/kg)
* Rokuronyum( suksinil kolin kontrendikasyonu varsa kullan. Doz:1 mg/kg)

b. Koruma, baga pozisyon verme, krikoid basisi, entilbasyon sonrasi oskiiltasyon ve end tital CO2 rezervuan ile tip dogrulugunu sapta
Entiibasyon sonrasi yonetim: Akciger filmi ek, devam edecek medikasyonlan ayarla (sedatif, analjezik, paralitik)






http://www.mkg-berlin.de/eng/klinik/lippen/konzept.html

~MEKANIK-VENTILASYON—

Hastaneye yatirilan olgularin sadece
7% 3-7 sinde entibasyon ve mekanik
ventilasyon gerekir.

Entibasyon ve ventilasyon
gerektiren olgularda %17 gibi yiiksek
oranda mortalite s6z konusudur.




~MEKANIK VENTILASYON—

Sedasyon ve entubasyon igin ketamin tercih
edilebilir. Ketamin diger tedavilere direngli
siddetli astim olgularinda diisiik dozda (0,2-0,5
mg/kg IV) verilebilir.

1-2 mg/kg yiikleme dozunda verilebilir ve
devamli sedasyon arzu edilirse 0,5-2 mg/kg/saat
devamli inflizyon halinde verilebilir.




SONUGIar — e—

Solunum problemleri gocuk acil servislerinde en sik
goriilen sikayet ve bulgulardandir.

Solunum yetersizligi kalp durmadan taninmalidir. .
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Etyolojiyi bulamazsaniz zehirlenme ve gocuk istismari
disiindlmeli.

Mekanik ventilasyon masum bir uygulama degildir,
endikasyonlar: dikkatli konmalidir.
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