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Çocuklar küçük  yetişkinler değildir…

Önümüzdeki maçlara bakacağız…



      Solunum sıkıntısı çocuk acil
 ünitesi tüm başvurularının
 %10 unun,süt çocuğu 
 başvurularının ise % 20 sinin nedenidir.

       Hastaneye yatırılan çocuk 
hastaların %20 sinde, yoğun bakıma 
yatırılan hastaların ise % 30 unda 
solunum sıkıntısı vardır.





       - Üst ve alt solunum yolları dardır. 

    - Göğüs kafesi yetişkinlerden daha  esnek ve 
kostalar daha yataydır.

     - Çocuklarda gaz alışverişini sağlayan alveol ve 
respiratuar bronşiollerin sayısının erişkine göre 
belirgin olarak düşüktür.

     -Metabolizma hızı ve oksijen tüketimi yüksektir.

 

      Çocuklarda Solunum Sisteminin 
Farklılıkları 



     Anatomik ve fizyolojik farklılıklar 
çocukları erişkinlere göre  solunum 
sıkıntısına yatkın hale getirirler.





 Çocuklarda  bazal metabolizma hızı yüksek, 
fonksiyonel rezidüel kapasite daha 
düşüktür.Küçük çocuklar erişkinlere göre daha 
kısa sürede apneden etkilenir. 

 Erişkinlerde 3-4 ml/kg/dk  olan oksijen 
tüketimi çocukta 7-8 ml/kg/dk 
olup,karbondiyoksit üretimi erişkinin iki katı 
kadardır.  Çocuklarda solunum sayısının yüksek 
olmasının bir nedeni de budur. 

 Apneye sekonder hipoksi, bradikardi, kardiyak 
arrest gelişim riski daha fazladır.



Altı aylıktan daha küçük 

sağlıklı bebeklerde  

preoksijenasyonu takiben %90 

desatürasyon gelişim süresi  

90 saniye iken adolesan ve 

erişkinde 6 dakika olarak 

saptanmıştır.



Çocuklarda Solunum Sayıları ve 
Taşipne sınırları

Ortalama solunum Ortalama solunum 
sayısı (/dk)sayısı (/dk)

Maksimum (/dk)Maksimum (/dk)

YenidoğanYenidoğan 30 - 5030 - 50 6060

1 ay – 2 yaş1 ay – 2 yaş 18 - 3518 - 35 4040

2 – 6 yaş2 – 6 yaş 16 - 2016 - 20 3030

6 yaş üstü6 yaş üstü 14 - 1614 - 16 2020



Solunum Yetmezliği BulgularıSolunum Yetmezliği Bulguları
 Genel bulgular:

 halsizlik, huzursuzluk, başağrısı, 
 terleme

 Solunum sistemine ait bulgular:
 taşipne, dispne, bradipne, 
 apne, siyanoz

 Kardiyovasküler sisteme ait
 taşikardi, bradikardi, aritmi, 
 pulsus paradoksus

 Uzamış ağır solunum yetmezliğinde
 beyin ödemi, pulmoner hipertansiyon
Beslenme güçlüğü



    Solunum Sistemi Hastalıklarında   
 İzlenmesi Gereken FM Bulguları 
        Gözlem

 Solunum hızı ve tipi
 Deri rengi
 Burun kanadı solunumu
 Retraksyonların varlığı
 Yardımcı solunum 
kaslarının kullanılması

       Oskültasyon

 Hışıltı varlığı
 Stridor varlığı
 Rallerin varlığı
 Hava girişinin durumu



Klinik kriterler Laboratuvar kriteleri
Solunum seslerinin azalmış ya da kaybolmuş olması PaO2 < 50, PaCO2 >50 mmHg (oda 

havasında)

Ciddi çekilmeler ve yardımcı solunum kaslarının 
kullanılması

Respiratuar asidoz varlığı (pH<7.35)

Oda havasında siyanozun varlığı

Bilinç kaybı ve ağrılı uyaranlara yanıtsızlık

%60 oksijen solurken PaO2 < 60 
mmHg, PaCO2 > 50 mmHg olması ve 
giderek yükselmesi

Kas tonusunun azalması Vital kapasite < 15 cc/kg  olması

Hırıltılı, inlemeli solunum Maksimal inspiratuar kuvvet < -20 
cmH2O

Öksürme ve öğürme refleksinin kaybolmasI Ölü boşluk/tidal volüm oranı (Vd/Vt)  > 
0.75

Apne gelişimi

Bu kriterlerden iki klinik bir laboratuvar bulgu ile solunum 
yetersizliği tanısı konur .

Solunum Yetersizli inin Kriterleriğ



SOLUNUM FONKSİYONLARININ İZLENMESİSOLUNUM FONKSİYONLARININ İZLENMESİ

 Nabız oksimetresi 

Şok veya perfüzyon bozukluğu durumunda ölçümün 
güvenilirliği azalır.

   Ekspiryum sonu CO2 ölçümü

Kantitatif ölçümler yapılabildiği gibi, kalitatif 
ölçümler de yapılabilir. 

 Arteriyel kan gazı ölçümü



Üst hava yolu obstrüksiyonu Krup/ epiglottit
Yabancı cisim
Retrofaringeal apse

Alt hava yolu  obstrüksiyonu Bakteriyal trakeit
Astma
Bronşiolit

Akciğere ait hastalıklar Pnömoni
Pulmoner ödem

Akciğerle ilişkili hastalıklar Pnömotoraks
Ampiyem
Kosta kırıkları

Solunum kaslarını tutan hastalıklar Nöromüsküler hastalıklar

Diyafram altındaki hastalıklar Peritonit
Abdominal distansiyon

Artmış solunum hızı Diyabetik ketoasidoz
Şok
Zehirlenme(salisilat)
Anksiyete atağı ve hiperventilasyon



            Akut Epiglottit
 Larynx akut bakteriyel enfeksiyonu..
 3 yaş üstü, kış ayları.     Etken: H.inf (b) 

,strep.,pnom..
 Üst  solunum yolu enf. öyküsü yok…
 Yüksek ateş, epiglot şişme ,ödem, solunum 

yetmezliği,toksik görünüm..
 Yatarak tedavi..
 Nemli oksijen, antibiyotik,nebulize rasemik 

epinefrin entubasyon,trakeostomi .
 Kortikosteroid tartışmalı..
 Erken ve başarılı tedavi iyi prognoz.





 Ameliyathane 
koşullarında 
entubasyon

 Acil trakeostomiye 
hazırlıklı olunmalıdır

 Uygun anestezi 
olmadan laringoskopi 
yapılmamalıdır

 Yarım yada bir 
numara küçük boy 
ETT ile entubasyon





Akut Laringotrakeit (Viral 
Krup)
 6 ay-3 yaş arası erkek çocuklar
 Üst solunum yolu enfeksiyonları sonrası, 

sonbahar-kış
 Parainfluenza tip 1,2,3,, influenza aadenovirüs…
 Subfebril ateş, öksürük,inspiratuar stridor 
 Hipoksi önlenmesi,sıvı tedavisi, oksijen tedavisi
 Soğuk nemli oda
 Nebulizatör ile L- epinefrin
 Steroidler 
 Entubasyon, trakeostomi nadir 



TedaviTedavi  

  Genel yaklaşım

 Sakin tutulmalı

 Korkutulmamalı

 Ailenin kucağında 

 Oksijen





Nemli hava ve buhar Nemli hava ve buhar 
tedavisitedavisi

Yapılan çalışmaların meta-analizi sonucunda 

etkili olmadığı gösterildi.



Kortikosteroidle tedavi edilen ağır krup 
olgularında entubasyon olasılığı 5’de bir 
azalmakta

Entübe edildilerse mekanik ventilasyon 
süresi 3’de bir azalmakta

Reentübasyon riski 7’de bir



Kortikosteroidlerden Hangisi ?Kortikosteroidlerden Hangisi ?



Hasta 
(n)

Krup 
ciddiyeti

Hasta 
grubu

Tedavi 
yolu

Hedef Sonuç

Nebulize vs oral  veya intramuskuler uygulama

Geelhoed 
(1995)

80 Orta-ağır Yatırılan Nebulize 
Oral deksa

Hastanede 
kalış süresi

Fark yok

Johnson
(1998)

144 Orta-ağır Acil başvuru Nebulize 
İm

Yatırılma 
oranı

Fark yok

Klassen
(1998)

198 Orta Acil başvuru Oral  deksa
Nebulize

4 saatte 
skor

Fark yok

Oral vs intramuskuler uygulama
Rittichier 
(2000)

277 Orta Acil başvuru İm deksa
Oral deksa

Tekrar 
başvuru

Fark yok

Donaldson
(2003) 

96 Orta-ağır Acil başvuru İm deksa
Oral deksa

24 saatte 
düzelme

Fark yok

Amir 
(2006)

52 Hafif-orta Acil başvuru Im deksa
Oral beta

4 saatte 
skor

Fark yok



Hasta 
(n)

Krup 
ciddiyeti

KS ve doz Tedavi 
yolu

Hedef Sonuç

Fifoot
(2007)

99 Hafif –orta Deksa 0.15 / 
0.6 mg/kg
Pred 1 mg/kg

Oral 4 saatte 
skorda 
değişme

Fark yok

Geelhoed 
(1995)

120 Orta Deksa 
0.15 /0.3/ 0.6 
mg/kg

Oral Yatış 
süresi

Fark yok

Alsheri 
(2005)

72 Orta Deksa 
0.15 /0.6 mg/kg

Oral 12 saatte 
skorda 
değişme

Fark yok

Chub-
Uppakam 
(2007)

41 Orta-ağır Deksa 0.15/0.6 
mg/kg

IV 12 saatte 
skorda 
değişme

Fark yok



Epinefrin nebulizasyonuEpinefrin nebulizasyonu

 1/1000’lik L-epinefrin

 0.5 mL/kg nebulizatörle  10dk

 Etki 30 dk-2 saat ..20-30 dk 

tekrar

 <4 yaş maks doz 2.5 mL/doz

 >4 yaş maks doz 5 mL/doz



AnAnaaljezik, antipiretik, aljezik, antipiretik, anntibiyotik, tibiyotik, 
antitussif, dekonjestan, kısa etkili antitussif, dekonjestan, kısa etkili ββ22  

agonistagonist

Kullanımına gerek yok !





Krup Epiglottit Bakteriyel 
trakeit

Retrofaringeal 
apse

Başlangıç Viral prodrom 
1-7 gün

Ani başlangıç 
6-12 saat

Viral prodrom 
sonrası ani 
bozulma

Viral prodrom 
sonrası ani 
bozulma

Yaş 6 ay-4 yaş 2-8 yaş 6 ay-8 yaş < 5 yaş

Mevsim Geç sonbahar-
kış

Tüm yıl Sonbahar-kış Tüm yıl

Etken Parainfluenza 
RSV, influenza A

Hib, 
S.pneumoniae, 
GABHS

S.aureus,
GABHS, 
S. pneumoniae

Anaerobik bakteri, 
GABHS, S.aureus

Patoloji Subglottik ödem Supraglottik 
inflamatuvar 
ödem

Koyu, yapışkan, 
membranoz 
trakeal 
sekresyon

Derin servikal 
fasyalarda apse

Ateş Hafif yüksek Yüksek Yüksek Yüksek

Öksürük Havlar tarzda Yok Yok Yok 

Boğaz ağrısı Yok Ciddi Yok Ciddi

Salya akışı Yok Sık Yok Sık 

Postür Özellik yok Tripod Özellik yok Tripod

Görünüm Toksik değil Toksik Toksik Toksik 



Akut Bronşiolit

 Küçük hava yolllarında obstrüksiyon
 1 aydan büyük, 2 yaştan küçük çoçuklar
 Takipne,wheezing, hiperventilasyon
 Etken %75 RSV, adenovirüs, 
parainfluenza,mycplasma

 Kış,ilkbahar başı epidemi..
 Oksijen, soğuk,nemli
 Paranteral sıvı 
 Mortalite % 1-5 arası..



    Bronşiolit TedavisiBronşiolit Tedavisi

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

             0.5 mg/kg/saat (15 mg/saat)
 İpratropium: ?? sç 250 µg, büyük çocuk 500 µg
 Epinefrin: 5 ml % 0.1’lik
  Aminofilin ? 6 mg/kg yükleme ve serum düzeyi 10-

20 µg/ml olacak   şekilde 1mg/kg/h infüzyon
 Budenosid ? 500 µg 3kez
 Prednisolon ?



NNebülize ebülize EEpinefrinpinefrin

 Αlfa-adrenerjik etkiyle mukozal ödemi 
azaltması ve β-adrenerjik etkisiyle de 
bronkodilatasyon yapması amacıyla kullanılır

 Evde devamına uygun preparatı olmaması bir 
dezavantajıdır

 Perioral solukluk, kırmızı nazal akıntı, 
taşikardi gibi yan etkileri olabilir.



BBronkodilatatörronkodilatatör Tedavi Tedavi

 Akut bronşiyolit tedavisinde 
bronkodilatatörlerin rolü tartışmalıdır.

 Akut bronşiyolit tanılı çocuklarda 
bronkodilatatör kullanımı klinik iyileşme 
sağlamamaktadır.

 Bronkodilatatör kullanımı akut bronşiyolit 
tanılı 12 aylıktan küçük çoçuklarda 
hastanede yatma sürelerini azaltmamaktadır. 

                                                                                            

                NEJM 2003;349:27-

35   



KKortikosteroidlerortikosteroidler

 Zayıf güvenirlikli bir çalışma sekiz haftalık budesonid 
tedavisinin bronşiyolit geçirildikten sonraki yıl boyunca 
tedavi gereksinimini azalttığını gösterdi. 
 İki çalışmada ise  inhale budesonid kullanımının uzun 
dönemde klinik skorları kötüleştirdiği gösterildi.

 Günümüzde kanıtların çoğu bronşiyolit tedavisinde 
kortikosteroid kullanımını önermemektedir.

                       Pediatrics 2006;118:1774-93



TEDAVİ

         Metilksantinler:
Günümüzde metilksantinler akut tedavide ilk tercih 
edilen ilaçlardan değildir. 

Teofilin bronkodilatatör etkilidir, ancak bu etkisi β-
adrenerjik agonistlerden daha azdır.

Tedaviye yanıtsız vakalarda denenebilir, konvülziyon 
eşiğini düşürmesi ve taşikardi yapması istenmeyen 
etkileridir. 



Respiratory

Shock

Cardiac

10%
10%

80%





Hastane içi KPA sonrası 
yaşam 

Hastane  dışı  KPA sonrası 
yaşam 





 



 Solunum desteğinde ilk uygulanacak ilaçtır
 Verilen oksijen nemlendirilmeli ve ısıtılmalı
 Hava yolunun açık olduğuna emin olunmalı 



Sistem Akım hızı (L/Dk) FiO2 (% oksijen)

Nazal kanül 1
2
3
4
5
6

25
29
33
37
41
45

Basit maske 6-12 35-65

Rezervuarlı maske 5 60

Ventüri maske 4-12 24-60

Hood 10-15 60-80

Yeniden solumasız O2 
maskesi 

10-12 >%90 



  Spontan solunumu yoksa 
pozitif basınçlı ventilasyon 
uygulanmalıdır

 Her kurtarma soluğu 1 
saniye sürmelidir

 Göğsü yeterli miktarda 
kaldıracak kadar soluk 
verilmelidir

 Hiperventilasyondan 
kaçınılmalıdır





 Silikon maske larinkse 
oturur ve havanın 
özafagusa girişini bloke 
eder

 Maskenin havası indirilir 
ve arkasına 
kayganlaştırıcı sürülür

 Açıklığı yukarı bakacak 
şekilde tek parmakla 
damağa doğru 
bastırarak ağız içinde 
ilerletilir



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.

Yardımcı sağlık personeline 2 saatlik teorik ve uygulamalı ETE ve LMA 
yerleştirilmesi eğitimi verilmiş ve sonrasında pediatric KPR 
simulasyonunda uygulamaları istenmiş ve sonuçta LMA ventilasyonu 
daha etkili ventilayon ve daha az komplikasyona yol açtığını 
göstermişler. 



Entubasyon endikasyonları

 FiO2 %0.6 iken PaO2<60 ise
 PaCO2>50
 Apne veya hipoventilasyon
 Primer pulmoner hastalık ya da hava yolu obstrüksiyonuna 

bağlı akut solunum yetmezliği
 Nöromüsküler güçsüzlük
 Koruyucu havayolu reflekslerinin olmaması
 Hemodinamik dengesizlik( kardiyopulmoner resüsitasyon , 

şok)
 Teröpatik hiperventilasyon
 Solunum sayısının normalin çok üzerinde olması
 Nakil edilecek hastada yukarıdakilerin gelişme olasılığı 



 Düz- eğri bıçak kullanımı
Büyük çocuklarda eğri
Küçük çocuklarda düz

http://www.gastrolab.net/ya495x.jpg


Yaş Kg ETT Uzunluk cm 
 
Yenidoğan 3.5 3.5 9
3 ay 6.0 3.5 10
1 yaş 10 4.0 11
2 yaş 12 4.5 12

Çocuk Çocuk > 2 y> 2 yaşaş
ETT ETT numarasınumarası:  :  ((Yaş/4Yaş/4))++44
ETT ETT mesafesimesafesi ( (dudakdudak):  ):  ETTETT no nox 3x 3



İnfant ve çocuklarda gerek kaflı ve gerekse 
kafsız tüp tercih edilebilir. 

Kaflı tüpün tercih edileceği durumlar
Aspirasyon riski olan hastalar
Akciğer kompliansı azalmış hastalar
Artmış hava yolu rezistansı varlığında 

Kaflı tüp numarası: (yaş/4)+3,5
Kaf basıncı <20 cmH2O olmalı

Yaklaşık kulak memesi kıvamında olmalı



Çocuklarda ilk girişimde havayolu sağlanmasında 
başarısızlık riski yüksektir.

  Hastane öncesinde çocuklardaki 

entübasyon başarı oranı %64 

(Aijian P et al, 1989).

   Acil ünitesindeki ilk denemede entübasyon başarısı ise 

beş yaş altındaki çocuklarda %60 olarak saptanmıştır 

(Sagarin MJ et al, 2002). 



               Hızlı Ardışık Entübasyon 



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


MEKANİK VENTİLASYON 

     Hastaneye yatırılan olguların sadece 
% 3-7 sinde entübasyon ve mekanik 
ventilasyon gerekir. 

     Entübasyon ve ventilasyon 
gerektiren olgularda %17 gibi yüksek 
oranda mortalite söz konusudur. 
   



MEKANİK VENTİLASYON 

   Sedasyon ve entubasyon için ketamin tercih 
edilebilir. Ketamin diğer tedavilere dirençli 
şiddetli astım olgularında düşük dozda (0,2-0,5 
mg/kg İV) verilebilir. 

 
   1-2 mg/kg yükleme dozunda verilebilir ve 
devamlı sedasyon arzu edilirse 0,5-2 mg/kg/saat 
devamlı infüzyon halinde verilebilir.



SonuçlarSonuçlar

 Solunum problemleri çocuk acil servislerinde en sık 
görülen şikayet ve bulgulardandır.

Solunum yetersizliği kalp durmadan tanınmalıdır.

Etyolojiyi bulamazsanız zehirlenme ve çocuk istismarı 
düşünülmeli.

Mekanik ventilasyon masum bir uygulama değildir, 
endikasyonları dikkatli konmalıdır.
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