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Cocuk Hastalarda Evde Invaziv Mekanik Ventilasyon
Uygulamalari: Giincel Rehberler ve Yol Haritasi

Pediatric Home Invasive Ventilation: Current Guidelines and Road Map

©® Yagar Bildirici
Eskisehir Sehir Hastanesi, Pediatri Klinigi, Eskisehir, Tiirkiye

Evde mekanik ventilasyon (EMV) destegi uygulanan ¢ocuklarin sayisinda son 25 yil iginde artis oldugu bilinmektedir. Bu cocuklarin gtivenli bir sekilde
taburcu olmalari ve evde etkin bir sekilde takip edilmelerini saglamak amaciyla, kanita dayali klinik uygulama rehberleri gelistirilmistir.

Son yillarda yapilan arastirmalar, hastalarin glivenligini tehlikeye sokmadan taburcu edilme siireclerinin hizlandiriimasi tizerine odaklanmistir. Bu
amacla; hastanede ve toplumda farkli disiplinlerde calisan ekipler arasinda isbirligi saglanmasi, olgu koordinatdrleri, glivenli trakeostomi icin kalite
gelistirme girisimleri gibi uygulamalar ile hastalarin takip siirecleri yonetilmeye baslanmistir. Ayrica, hastanin bakimini saglayacak kisilere egitim
verilmesinin (simiilasyon egitimleri, taburculuk sonrasinda egitimlere devam edilmesi, kompleks bakim merkezleri kurulmasi, elektronik sistemler ve
teletip) evde hemsirelik bakimi, dayanikli tibbi ekipman saglanmasi gibi uygulamalarla desteklenmesinin de siire¢ tizerinde olumlu etkileri oldugu
tespit edilmistir. Diger taraftan, Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa Birligi'ne dahil Glkelerde, EMV uygulamasi konusundaki stireclerin ve yapilarin
degerlendirilmesi amaciyla gerceklestirilen anket ¢alismalarinda saglik hizmetlerinin yetersiz kaldigr ve bakim kalitesinin gelistirilmesi icin mevcut
program ve ydntemlerin ciddi bir sekilde gdzden gecirilmesi gerektigi sonucuna varilmistir. EMV uygulamalarina iliskin rehberler kaynak alinarak
hazirlanan bu derlemede, glincel bilgilerin aktariimasinin yani sira, s6z konusu hastalarin morbiditelerinin azaltilabilmesi icin, mevcut kosullar
altinda llkemizde yapilabilecek diizenlemelere dair 6nerilerin paylasiimasi amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Evde invaziv Mekanik Ventilasyon, Pediatrik Hastalar, Trakeostomi

Abstract

The number of children requiring long-term home ventilation (HMV) has consistently increased over the last 25 years. Evidence-based clinical
practice guidelines are developed for the safe hospital discharge and home management of children requiring chronic invasive ventilation.

Recent studies have focused on improving discharge processes without jeopardizing patient safety by means of establishing standardized discharge
processes (multidisciplinary collaborative teams providing both primary and subspecialty care, case coordinators, quality improvement initiatives of
safe tracheostomy practices, etc.), emphasizing caregiver education and consistency of care (training programmes including the use of simulation
training, ongoing education of family and in-home professional caregivers in the outpatient setting, complex care centres, novel approaches such
as electronic systems, telemedicine), and advocacy efforts for providing home nursing and durable medical equipment.

On the other hand, survey studies conducted in United States of America and European Union countries have assessed the structures and processes
of care in place for these children and concluded that health services are not yet coping with this growing number of children and that rigorous
evaluation of current programs and practices is needed in order to improve care quality.

In the current review, we aim to establish best practices required for enhanced care to reduce morbidities in this vulnerable population in our
country according to the recent published studies and guidelines.
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Evde mekanik ventilasyon (EMV) destedi uygulanan
cocuklarin sayisinda son 25 yil icinde artis oldugu bilinmektedir
(1). Hastanede yatis stirelerinin uzun olmasi, hastaneye basvurma
sikhgi, bircok alanda gdérev yapan saglik personeli tarafindan
takip edilmelerinin gerekmesi, hastane kaynaklarini yiksek
oranda kullanmalari ve bakimlari icin gerekli koordinasyonun
saglanmasindaki giicliikler gibi bircok nedenden o6turi, EMV
destegi gereken hastalarin saglk sistemi (zerindeki etkileri
blyuktir (2-5).

EMV uygulamalarinin guvenli bir sekilde
gerceklestirilebilmesi ve bunun ailenin gtinliik hayatina adapte
edilebilmesi icin; hastanede yatis sirasinda iyi yapilandiriimis bir
gecis yonetim plani hazirlanmasi ve aileye destek saglanmasi
bliyik dnem tasimaktadir. Bu amagla, giincel arastirmalari ve
uzman gorislerini kapsayan, kanita dayali klinik uygulama
rehberleri gelistirilmistir (6-9).

Kanada Toraks Dernegi tarafindan yayinlanan rehberde,
EMV uygulama endikasyonlari, hangi hastalarda EMV bagslandigi
ve kullanilan teknolojilerin yani sira, bu uygulamalarin hasta
sonuclari Uzerindeki etkilerinin, ulusal diizeyde kayit altina
alinarak izlenmesi; boylece hastalarda EMV uygulamalarinin
gercek rolii ve endikasyonlari hakkinda objektif veri saglanmasi
konusunda goriis birligi vardir (8).

EMV uygulamalarina iliskin rehberler kaynak alinarak
hazirlanan bu derlemede; giincel bilgilerin aktarilmasinin yani
sira, soz konusu hastalarin morbiditelerinin azaltilabilmesi igin,
tlkemizde mevcut kosullar altinda yapilabilecek diizenlemelere
dair dnerilerin paylasilmasi amaclanmistir.

Gerec ve Yontem

Derlemenin hazirlanmasi sirasinda, Pub-Med veri tabaninda
2020 yilinin Agustos ayina kadar yayinlanmis olan c¢alismalarla,
bunlarin referans kisminda yer alan makaleler incelenmistir.
Arastirma icin kullanilan anahtar kelimeler arasinda: "cocuk
hastalarda EMV", "invaziv EMV", "uzun siireli ventilasyon",

komplike bakimihtiyaciolan cocuklar”, "cocuklarda trakeostomi”,
“kronik hastaliklari olan ¢ocuklar”, “teknoloji bagiml cocuklar”
yer almaktadir. Evde non-invaziv ventilasyon uygulanan ¢ocuk
hastalar ile ilgili arastirmalar, bu derlemenin kapsami disinda
birakilmistir. Ulkemizde, ICD-10 tani kodunda Z 99.1 respiratére
bagimhlik olarak tanimlanmstir, fakat endikasyonlar agisindan
bir ayrim yapilmamistir; bu durum, derlemenin kisitliliklarindan

birini olusturmaktadir.

Prevalans ve Endikasyonlar

EMV destegi uygulanan cocuklarin sayisinda son 25 yil
icinde artis oldugu bilinmektedir; fakat tim diinyada oldugu
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gibi tlkemizde de, gercek prevalansa dair kesin bilgiler mevcut
degildir (1,10). Bu durum, s6z konusu hastalarin tibbi bakimlari
icin gerekli olan saglk bakim hizmetlerinin gergekgi bir sekilde
planlanmasina engel teskil etmektedir.

ingiltere'de yapilan bir calismada, 1994 ve 2010 yillari
arasinda, EMV uygulanan ¢ocuk hastalarin prevalansinda 20 kat
artis oldugu ve 6,7/100.000'a ulastigi saptanmistir (1).

Gowans ve ark. (11) calismalarinda, Utah'da 1996 ve 2004
yillari arasinda invaziv EMV uygulanan cocuklarin prevalasinda
cok az degisiklik oldugunu (1996 yilinda 5,0/100.000 ve 2004
yiinda 6,3/100.000) tespit etmislerdir. EMV uygulanmaya
baslandiginda cocuklarin ortalama 6,5 aylik oldugunu; anormal
solunum kontrolii (%47), kronik akciger hastahgi (%25), hava
yolu anomalileri (%16) ve néromuskiiler glicsiizliglin (%13)
en sik rastlanan endikasyonlar arasinda yer aldigini ve bu
endikasyonlarin da yillar icinde degismedigini belirlemislerdir

(1).

Berry ve ark. (12) tarafindan yapilan bir calisma, dolayh
sekilde prevalans hakkinda da bilgi vermektedir. 2013 yilinda
Medicaid kayitlarinda yer alan 12 iilkeye ait verilerin incelendigi,
yaslari 1-18 arasinda degisen 20.352 cocugu kapsayan bu kohort
arastirmada, 7.060 ¢ocugun evde respiratuvar medikal ekipman
kullandigi  belirlenmistir. Bu ekipmanlarin kullanim sikligi:
Oksijen (%47), aspirasyon cihazi (%28), non-invaziv pozitif
basincli ventilator (%22), trakeostomi (%17), ventilator (%8),
mekanik insuflatér-eksuflator (%5), yiiksek frekansli gogis
duvari ossilatorii (%4) olarak bildirilmistir. Ayrica bu ekipmanlari
kullanan cocuklarin %93'linde kronik bir hastalik, %26'sinda ise
>6 hastalik oldugu tespit edilmistir (12).

Kompleks kronik hastaliklari olan ¢ocuk hastalarda
trakeostomi acilma sikhginin  giderek arttigini  belirten
retrospektif kohort bir calismada; %62 hastada kompleks kronik
bir hastalik, %43 hastada ise 3 veya daha fazla kronik hastalik
oldugu tespit edilmistir. Ayrica %29 hastada, trakeostomiye
ek olarak baska bir medikal teknoloji kullanildigi (6rn: gastrik
beslenme tlpleri, ventrikiiloperitoneal sant, vs) belirlenmistir
(13).

Ertugrul ve ark. (14), EMV uygulanan 61 hastanin sonuglarinin
analizini yaptiklar calismalarinda; bu hastalarin %601nin 12
ayliktan kiictik oldugunu ve ortalama yasin 8,5 ay (2-196 ay)
oldugunu tespit etmislerdir. En sik ndéromuskiiler ve santral
sinir sistemine ait hastaliklarda (%94) ve hastanede ortalama
38+37,2 giin mekanik ventilasyon (MV) destegi ile takip edilen
hastalarda, EMV uygulama kararinin verildigini belirlemislerdir.
Norolojik hastaliklara bagli olarak EMV uygulanan hastalarin
%12'sinde EMV ihtiyacinin ortadan kalktigini; ayrica hastalarin
%69'unun antropometrik o&lctimlerinde ilerleme oldugunu
saptamislardir. Ek olarak, EMV uygulanan tip-1 SMA hastalarinin
ortalama 6,7 yasina kadar (4,9-12,6 yas) hayatta kalabildikleri
de tespit edilmistir (14).
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Can ve ark. (15) tarafindan yapilan baska bir calismada; 1
yasin altinda trakeostomi icin en sik endikasyonun néromiiskiler
hastaliklar (%42,4); 1 yasin (izerinde ise norolojik hastaliklar
(%63,3) oldugu saptanmustir.

Bayrakci ve ark. (16) tarafindan 2014 yilinda yayinlanan bir
arastirmada, ilkemizde pediatrik yogun bakim servis yataklarinin
% 42'sinin kronik tibbi bakim ihtiyaci olan hastalar tarafindan
isgal edildigi; bu hastalarin %24'liniin tibbi acidan stabil olup,
evde destek tedavi alabilecek hastalar oldugu vurgulanmistir
(16).

Klinik Uygulama Rehberleri

Yurt disinda, taburculuk sirasinda ve sonrasindaki
organizasyonun ventilasyon merkezleri tarafindan yuratildigu;
fakat glinlimlizde bu merkezlerin net bir tanimi olmadig
belirtilmistir. Alman Ulusal Rehberi'nde, weaning merkezi
ve EMV merkezi seklinde tanimlanan iki ayri organizasyon
mevcuttur. Basarisiz weaning nedeniyle siireklifaralikli invaziv
EMV ventilasyona ihtiyac duyan hastalar weaning merkezi
tarafindan degerlendirilmektedir (6-9).

Amerika Toraks Dernegi (ATS) tarafindan yayinlanan
rehberde ise, multi-disipliner bir ekip tarafindan isbirligi igcinde
hastanin takip siirecinin yonetilmesi “Medical Home" kavrami ile
aciklanmaktadir.

Rehberlerde, hastanin bakimini tistlenecek biitlin bireylerde,
resmi bir egitim programi bulunmasi gerektigi belirtilmistir.
Bircok programda, taburculuk dncesinde son adim olarak, cocuk
hastanede yatarken bir siire boyunca bakiminin aile tarafindan
saglanmasinin ve gerekli oldugu takdirde yardima hemen
ulasilabilmesinin 6nemi vurgulanmaktadir. Ayrica, taburculuk
oncesinde ailede bakim verecek kisilerin temel yasam destegi
sertifikasina sahip olmasi gerektigi ve taburculuga yakin bir
zamanda onlarin bilgi ve becerilerinin tekrar degerlendirilmesi
gerektigi bildirilmistir. Programlarin cogunun benzer protokolleri
icerdiginin, fakat cocugun bakimiicin gereken bilgi ve becerilerin
vurgulandigi, validasyonu yapilmis kriterlerin olmadiginin da
alti gizilmistir (Tablo 1).

ABD ve Avrupa Birligi Ulkeleri'nde Yapilan Anket
Calhismalarinin Sonuclan

Avrupa Birligi tarafindan Horizon 2020 programi
kapsaminda finanse edilen MOCHA (Models of Child Health
Appraised) projesinin odaklandigi 6nemli konulardan biri de
kompleks bakim ihtiyaci olan cocuklar olmustur. Brenner ve
ark. (1) tarafindan, EMV destegi uygulanan ¢ocuklara etkin bir
bakim saglanmasi icin gereken unsurlarin belirlenmesi amaciyla
gerceklestirilen bu anket calismasinda, l¢ ana duslince aciga

cikmistir: “eve gecis surecinde ailenin hazir olmasi”, "uzman
bakimi icin koordine bir yol izlenmesi”, "yasal ve idari yapi".
Arastirmada, taburculuk sonrasindaki bakim konusuna daha

fazla odaklanilmasi gerektigi sonucuna varilmistir. Kalitatif

ogeleri iceren, deneysel olmayan, tanimlayici nitelikteki bu
arastirmada, "ornek bir olgu" sunumu yapildiktan sonra 27
ulkeden gelen anket cevaplari analiz edilmistir. Alt gruplari
ile birlikte 6 ana bagliktan olusan ankete yanit veren dlkelerin
hicbirinde, bu temel komponentlerin tamaminin uygulanmadigi
aciga cikmistir. italya'da, 4 ana baslikta yer alan planlama ve
yontemlerin tamaminin uygulandigi saptanmistir (1) (Tablo 2).

Sonug¢ olarak, ailelerin cocugun bakimi konusunda yeterli
bilgi ve beceri diizeyine sahip olabilmeleri acisindan, taburculuk
planlanmasinda kademeli bir yol izlenmesi onerilmistir. Ayrica,
gerek taburculuk sonrasinda hastanin bakimini Ustlenecek
birimlere hastanin klinik durumu ve ihtiyaclaryla iliskili tlim
bilgilerin aktarilmasi; gerekse teknik destedgin uygun sekilde
planlanmasi ve hasta taburcu olmadan énce yerine ulasmasinin
saglanmasi gibi konularda, merkez roliu Ustlenmesi gereken
bir "koordinator"tin bulunmasi da onerilmistir. Taburculuk
sonrasinda, acil olan ve olmayan durumlarda, nasil bir yol
izlenmesi gerektiginin aileler tarafindan acik bir sekilde anlasiimis
olmasi da, arastirmada vurgulanan 6nemli konulardan biridir. Acil
olmayan durumlar arasinda, evde yapilan aylik uzman vizitleri,
psikolojik destek, ailelerin ihtiya¢ duydugu durumlarda cocugun
bakimini saglayabilecek kisilerin mevcudiyeti ve kompleks bakim
merkezleri gibi konular yer almaktadir (1).

Cesitli saghk ve sosyal hizmet uzmanlarini barindiran
kompleks bakim merkezlerinin kurulmasi, hasta ve aileleri
acisindan en bitlincil ¢6ziim olarak nitelendirilmistir. Ayrica,
bu cocuklara bakim saglanmasi igin gelistirilen politikalar veya
ulusal sistemlerde, ailelerin gorislerinin daha fazla dikkate
alinmasi gerektigi de vurgulanmistir (1).

Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan ve 45 eyaleti kapsayan
bir baska anket calismasinda ise, invaziv EMV uygulanan
pediatrik hastalarin bakimi ile ilgilenen saglk servislerinin
yapilari, uygulanan programlar, hastane icinde ve disindaki
hasta bakim ekiplerinin kompozisyonu ve hastalara kaliteli bir
bakim saglanmasina engel olan etkenler degerlendirilmistir.
Arastirmada, ATS tarafindan vyayinlanan rehberde vyeralan
onerilerle (bir g6gus hastaliklari uzmani ve pratisyen hekimin
isbirligiyle hastanin birlikte yonetildigi “medical home" modeli,
hastaya bakim veren kisilerin egitimine taburculuk sonrasinda
da devam edilmesi), mevcut uygulamalarin hangi olclide
ortusttignin bilinmedigi de vurgulanmistir (5,9).

Ekip vyapilarindaki farkliliklara ragmen, evde bakim
konusunda yasanan sorunlarin benzer oldugu, bunlarin basinda
da evde hemsire bakiminin kisith olmasinin geldigi saptanmustir.
Bu durumun, hasta ve ailesi Uzerinde olumsuz etkileri
oldugu; ayrica, taburculukta gecikmeye neden olarak, saglik
bakim harcamalarinda artisa ve sinirli sayidaki yogun bakim
yataklarinin kapasitesinde azalmaya yol ac¢tigr vurgulanmistir.
Evde hemsire bakimmin kisith olmasinin, hastaneye tekrar
basvuru sikhgi lzerinde, hangi dizeyde etkili oldugunun da

141



Yasar Bildirici. Evde invaziv Ventilasyon Pediatri

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi 2021;74(2):139-148

bilinmedigi ifade edilmistir (5). Bazi makalelerde ise, bu kisilerin
egitim ve bilgi diizeylerine iliskin hususlarin g6z ardi edildigi
vurgulanmistir (6,7).

Arastirmada, bu hastalarin eve taburcu olmadan dnce gegici
bir siire, uzun-siireli bakim servisleri (%41), rehabilitasyon
merkezleri (%33), gegis servisleri (%20), hastanede ventilator
bagimli hastalarin bulundugu servisler (%19) ve alt-basamak
servisler (%14) gibi diger birimlere nakledildikleri tespit
edilmistir (5).

Sonu¢ olarak, dlke capinda invaziv EMV uygulanan
cocuklara bakim destegi veren saglik personelinin ve ekiplerin
yapilarinin heterojen oldugu; bakim kalitesinde artis saglanmasi
icin, mevcut program ve uygulamalarin ciddi bir sekilde
degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir (5).

Literatiirdeki Giincel Arastirmalar

Kanada Toraks Dernegi tarafindan yayinlanan rehberde,
invaziv. MV uygulanmaya baslandiktan sonra, hastalarin
hastanede kalis stirelerinin 46 gln ile 9,6 ay arasinda degistigi
bildirilmistir (8).

Sobotka ve ark. (17), trakeostomi ve MV ile taburcu edilen
72 cocuk hasta lizerinde yaptiklari retrospektif arastirmada,
taburculuk esnasinda gecikmeye neden olan sebepleri ve evde
hemsirelik hizmeti verilen streleri incelemislerdir. Tibbi acidan
stabil hale geldikten sonra 10 giinden daha uzun siirede taburcu
edilen hastalar, gecikmis taburculuk olarak tanimlanmistir.
Arastirmada, en sik kronik akciger hastaligi (%65) nedeniyle
uzun sureli MV gerektigi ve ortalama trakeostomi ag¢ilma yasinin
1,8 yas oldugu saptanmistir (17).

Uctincii basamak ve referans merkezi olarak faaliyet gosteren
bir cocuk hastanesinde "Pulmoner Rehabilitasyon Programi"na
dahil olan ve ilk defa EMV ile taburcu olmasi planlanan cocuk
hastalari kapsayan bu arastirmada, hastalarin %54'linde
taburculugun geciktigi belirlenmistir. Bu duruma yol acan
etkenlerin, siklk sirasina gore, evde hemsire bakimi olmamasi,
hastanin bakimini tstlenecek kisinin egitiminde gecikme, ailenin
saghk durumu ve sosyal faktorler, gecici bakim servisinde bos
yatak bulunmamasi oldugu tespit edilmistir (Tablo 3).

Sadece invaziv. EMV uygulanan c¢ocuklari kapsayan
ve bu hastalarin toplumda basarli bir sekilde yasamasina
yardimcr olabilmek icin evde hemsire bakim destegi ve tibbi
ekipman saglanmasini kolaylastirmayi amaclayan "Pulmoner
Rehabilitasyon Programi"nin 1976 yilindan beri faaliyet
gosterdigi belirtilmistir. Arastirmada, bu programin 160 cocuk
hastaya hizmet verdigi, ideal olarak haftada 7 giin ve 16 saat/giin
olacak sekilde evde hemsire destegi saglanmasinin hedeflendigi;
fakat personel sayisinin yeterli olmamasi nedeniyle, biitiin
hastalara haftada en az 5 giin toplam 40 saat olacak sekilde
0zel hemsire destegi saglandigi belirtilmistir. Ailede hastaya
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Tablo 1: Kanada Toraks Dernegi tarafindan yayinlanan rehberde
hasta taburcu olmadan dnce alinmasi gereken onlemler ile ilgili
oneriler (8)

Hasta tibbi agidan stabil olduktan sonra, miimkiin olan en erken
stirede ev tipi ventilatériin kullanilmaya baslanmasi énerilir. Bu

sekilde, hem hasta cihaza daha kolay uyum saglayabilir, hem de
sorunlar daha erken farkedilebilir.

Taburculuk 6ncesinde ventilatdr ayarlarinin diizenlenmesi ve 24
saatlik periyot icinde ventilatoriin kullanilmayacagi siirelerin
miimkiin olan en Ust diizeye cikarilmasi dnerilir.

invaziv EMV uygulanan cocuklarda, 2 hafta veya daha uzun
slire boyunca stabil ventilator ayarlari ile yeterli gaz degisimi
saglanabildigi taktirde eve taburculuk planlanabilir.

Taburculuk isleminin basarili sekilde gerceklesmesi cocugun
bakimini iistlenecek kisilere yazili bir taburculuk bakim plani
verilmesi gerekir. Bu bakim plani, ventilator desteginin dizeyini,
altta yatan hastalik ve prognoz ile ilgili klinik bilgileri, mevecut
ventilator ayarlarini; akut bir hastalik, klinik durumda bozulma veya
acil durumlarda yapilacaklari, temas kurulacak kisilerin isimlerini ve
iletisim bilgilerini kapsamalidir.

Cocugun ventilatore bagimlilik diizeyi, medikal durumu, beslenme
sekli, ailenin ¢cocugun ihtiyaclari ile bas edebilme kapasitesi

gibi faktorler goz dniine alinarak; cocugun bakimini tistlenmesi
planlanan kisilerin mevcudiyeti ve bu kisilerin bakim konusunda
uygun egitim diizeyine sahip olup olmadiklari taburculuk 6ncesinde
belirlenmelidir.

invaziv MV bakici editim programinin siiresi, bakicilarin hazir
olup olmamalarina ve yeteneklerine bagli olarak genellikle 6-8
hafta arasinda degismektedir. Bu kisiler, hem ventilatér hem de
trakeostomi bakimi hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

Herhangi bir zamanda olumsuz bir olay gelisebilecegi igin,
trakeostomili bir cocugun “7/24" saat siire ile uyanik, alert ve
egitimli bir bakici tarafindan gozetilmesi dnerilir. Bu durumda,
cocugun evde bakilabilmesi icin ventilator ve trakeostomi
bakimini saglayabilecek kapasite ve istege sahip olan en az 2 kisi
bulunmalidir.

Cocugun bakimini Gstlenecek bitiin bireylerde resmi bir egitim
programi bulunmalidir. Taburculuk 6ncesinde, hastaya bakim
verecek kisiler temel yasam destegi sertifikasina sahip olmalidir ve
taburculuga yakin bir zamanda onlarin bilgi ve becerileri tekrar
degerlendirilmelidir.

Taburculuk 6ncesinde, evde bakim hizmetleri, rehabilitasyon
merkezleri gibi kamu hizmetleri ile baglanti kurulmalidir.

EMV: Evde mekanik ventilasyon, MV: Mekanik ventilasyon

bakabilecek kisi sayisina ve Kkisilerin saglik durumlari gibi
cesitli sosyal faktorlere bagli olarak, bu siirelerde degisiklik
yapilabildigi de vurgulanmistir.
bakimi olmamasi"nin; program koordinatorii, hastane personeli
ve ailenin ortak karariyla belirlenen ve hastanin glivenli sekilde
taburcu olabilmesi icin gerekli olan hemsire bakim destegi
siiresinin yetersiz olmasi anlamina geldigi belirtilmistir (17).

Arastirmada “evde hemgire

Arastirmada, hastaya evde bakim
egitimine, cocuk hastanede yatarken mimkin olan en erken
zamanda baslanmasi gerektigi de belirtilmistir. Ayrica, egitim

programlarinda, ailenin diger 6nceliklerinin de (calisma, diger

verecek  kisilerin

kardeslerin bakimi vs) dikkate alinmasinin énemli oldugu
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Tablo 2: Uzun siireli ventilasyon destegi gereken cocuklarin
desteklenmesi icin yapilan planlama ve yontemler (1)

Anket Bashk ve Alt Basliklar

Tarama ve degerlendirme

Onleyici tarama, degerlendirme ve rutin
gelisimsel degerlendirmeler icin yonlendirme
konusunu destekleyen politikalar ve girisimler
Degerlendirme ve tarama sonuclarini kayit
altina alan ve cocuga bakim veren biitiin
birimler ile iletisime gecen mekanizmalarin
varligi

Degerlendirme ve tarama sonuglari hakkinda
aile/veli ile iletisime gecilmesini saglayan
mekanizmalarin varhgi

Bakim hizmetlerine ulasim

Cocuga bakim saglanmasi icin gerekli olan
biitlin saghk bakim calisanlarini belirleyen
mekanizmalarin varhgi

Cocugun hastane randevularina ulasabilmesi
icin transport destegi

Aileye uygun bir dil ile bilgi verilmesini
saglayan politikalarin veya girisimlerin varligi
Aileye kiltiirel acidan uygun olarak bilgi
verilmesini saglayan politikalarin veya
girisimlerin varligi

Bakim hizmetlerinin koordinasyonu

Bakim hizmetlerinin koordinasyonunu
saglayan politikalarin ve girisimlerin varligi
Pediatri béliimlerinde/hastanelerinde
taburculuk planlama koordinatérlerinin
varhgi

Aile/veli ile konsultasyon yapilarak bireysel
bakim plani olusturulmasi

Biitlin saghk bakim uzmanlari ile
konsultasyon yapilarak bireysel bakim plani
olusturulmasi

Toplumsal hizmet ve destek

Evde ve toplumsal hizmetlerde onerilerde
bulunmak amacini tasiyan aile destek gruplari
Pediatrik palyatif bakim ve yasam sonu
bakimini destekleyen politikalarin varligi
Aile/veli ve kardeslere psikolojik destek
saglanmasi

Aile-uzman isbirligi

Cocugun bakim planini etkileyen politika ve
girisimlerin gelistirilmesine katkida bulunan
aile destek gruplari

Ulusal diizeyde bakim kalitesinin
artirilmasinda aile/velilerin katilimi
Hasta/aile bilgilendirmesinin gdzden
gecirilmesinde aile/velilerin katilimi

Kalite glivencesi

Bakim hizmeti verenlerde kalite konusunu
garanti altina almay destekleyen politika
veya girisimlerin varhgi

Bakim konusunda aile/velilerin
tecriibelerinden elde edilen verilerin
toplanmasi

Bakim konusunda kardeslerin tecriibelerinden
elde edilen verilerin toplanmasi

Kosullar saglayan
iilkelerin yiizdesi
(sayisi)

46,2 (12)

46,2 (12)

38,5 (10)

53,8 (14)

30,8 (8)

41,7 (12)

42,3 (1)

53,8 (14)

42,0 (11)

84,6 (22)

73,1 (19)

38,5 (10)
65,4 (11)

84,6 (22)

46,2 (12)

30,8 (8)

38,5 (10)

57,7 (15)

30,7 (8)

11,5 (3)

vurgulanmistir. Hastanede gegirilen giin sayisindaki en ufak
bir azalmanin bile, daha etkin ve daha dusiik maliyetli bakim
koordinasyon  programlari icin  kaynak olusturabilecegi
belirtilmistir. Hastane ve evde saglik bakim hizmetleri arasinda
entegrasyon saglayabilecek kiciik degisiklikler yapilmasinin
ve evde saghk bakim is giiciiniin desteklenmesinin; bitiin
saghk bakim sistemine, maliyet acisindan fayda getirebilecegi
vurgulanmistir (17).

Ulkemizde Oktem ve ark. (18) tarafindan yapilan arastirmada,
ev tipi ventilator temini asamasinda prosediirlerin uzamasi
nedeniyle, hastalarin yogun bakim servislerinde yatis stirelerinin
ortalama 64 giin uzadigi tespit edilmistir.

Ulgen Tekerek ve ark. (19) ise, evde hemsirelik bakimi
olmamasinin, taburculuk sirecinin uzamasindaki en Onemli
etkenlerden biri oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar, tlkemiz
sartlarinda surekli olarak miimkiin olmasa da, hasta taburcu
olduktan sonraki 6zellikle ilk bir ayda, gerek hastanin gerekse
ailenin uyumu acisindan, evde hemsirelik bakimini verilmesinin
uygun olacagini belirtmislerdir (19).

Akangire ve ark. (20) tarafindan yapilan bir calismada,
trakeostomi aciimis olan ve invaziv-EMV ile takip edilen
infantlarda, multi-disipliner ve standardize edilmis yaklasim
ile hem sagkalimda artis saglandigi, hem de daha erken ve
zamaninda dekaniilasyon yapilabildigi bildirilmistir. Ayrica,
trakesotomi endikasyonuna bagh olmaksizin, bitiin hastalarin
bliyime ve gelismelerinde taburculuk sonrasi ilk yil icinde 6nemli
bir ilerleme kaydedildigi; bunun 3 yasina kadar tutarh sekilde
devam ettigi de saptanmistir. Oral yolla beslenmesi yetersiz olan
biitiin hastalarin gastrostomi ile taburcu edildigi; diyetisyen
tarafindan hastalarin biiylimelerinin yakindan takip edilerek,
nutrisyon desteginin hastanin kalori ihtiyacina (bazal durum,
akut bir hastalik veya weaning sirasinda) gore diizenlendigi
belirtilmistir (20).

Bir yasin altinda trakeostomi acilmis olan ve 4 yasina kadar
“Infant Trakeostomi ve Evde Ventilatér Klinigi" tarafindan takip
edilen 204 infant, bu arastirmaya dahil edilmistir. Genetik
hastaliklarla iliskili tst hava yolu hastahg olan infantlar
calisma kapsamina alinmamistir. Bu sirec icinde hastalar
komorbiditeler (pulmoner hipertansiyon, disfaji, astim, nobet,
obstriiktif uyku apnesi, adrenal yetmezlik) acisindan da
degerlendirilmistir. En sik trakeostomi endikasyonunun 9%40,2
siklikla bronkopulmoner displazi (PBD) oldugu; bunu alt hava
yolu, Ust hava yolu, kardiyak, nérolojik ve diger hastaliklarin
takip ettigi saptanmistir. Trakeostomi acildigi sirada hastalarin
ortalama yasinin 4,5 aylik oldugu (medyan yas 3 aylik) ve bunun
tlim trakeostomi endikasyonlari icin benzer oldugu belirtilmistir.
Bitiin infantlarin ortalama 6,5 aylik iken (medyan yas 7 aylk)
taburcu oldugu ve taburcu olmadan 6nce hastalarin sadece
%19,1'inin (39/204) MV desteginden ayrilabildigi saptanmistir.
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Tablo 3: Taburculukta gecikme nedenleri (17)

Taburculukta gecikme nedenleri

Evde hemsire bakimi olmamasi %62
Bakim verecek kisinin egitiminde gecikme %18
(hastanin trakeostomi kaniiliinii degistirememesi vs)

Ailenin saglik durumu ve sosyal kosullari %8
(ev kosullari, yardimer olabilecek ikinci bir kisinin olmamasi)

Gecici bakim servisinde bos yatak bulunmamasi %8

Takip stiresince 80 infantin dekantlasyonunun mimkiin oldugu
ve bu hastalarin %30'unun 48 aylik iken dekaniile edildigi
bildirilmistir. En fazla BPD nedeniyle trakeostomi acilmis olan
hastalarin (%50) dekaniile edildigi tespit edilmistir. Premattir
infantlarin, term infantlara kiyasla, mekanik ventilatérden
ayrilma ve dekanilasyon oranlarinin daha vyiliksek oldugu;
bu bulgunun da diger arastirmacilarin calismalari ile uyumlu
oldugu vurgulanmistir (20-22).

Ayrica arastirmada, dekanilasyon 6ncesi hastalarin %30'una
uyku calismasi, %20'sine ise laringotrakeoplasti yapildigi; bu
sekilde hastalarin bircogunun daha erken dekaniile olabildigi
belirtilmistir. Toplam mortalite oraninin %21,1 ve 6len hastalarin
%81,8'inin 2 yas altinda oldugu tespit edilen calismada; 17
hastanin evde kardiyak arrest gelismesi sonucu, 8 hastanin ise
trakeostomi ile iliskili (kaza ile dekandilasyon, kaniiliin tikanmasi)
nedenlerle kaybedildigi saptanmistir (20).

Ong ve ark. (23), “giivenli trakeostomi uygulamalar” seklinde
tanimladiklari; hastalarin bronkoskopi ile izlenmesi, hemsirelerin
egitilmesi ve klinik vizitler sirasinda hastanin muayene edilmesi
ile gozden kacabilecek olaylarin tespit edilmesini kapsayan
kalite gelistirme girisimleri ile trakeostomi-iliskili mortalitede
onemli bir azalma sagladiklarini bildirmislerdir (23).

Maunsell ve ark. (24) tarafindan yapilan bir ¢alismada, tg yil
icinde hastalarin %22,5'inde dekanilasyon miimkiin olmustur.
Bu siirec icinde mortalite oraninin 9%178,1 oldugu, sadece
%?1,3"linlin dogrudan trakeostomi ile iliskili oldugu belirlenmistir
(24).

Watters ve ark. (13) tarafindan yayinlanan derlemede,
farkl dekaniilasyon algoritmalarinin nasil uygulandigi konusu,
detayh bir sekilde gdzden gecirilmistir. Arastirmaciya gore, en
az 3 ay slre ile invaziv MV uygulanmayan hastalarda, ideal
bir dekaniilasyon protokolii, su uygulamalardan bazilarini
icermelidir: trakeostomi kandl capinin kigiltilmesi ve klinik
gbzlem; hava yolunun tam olarak degerlendirilmesi (fleksibl
laringoskopi ve direk laringoskopi bronkoskopi); evde, giin
icinde kaniil tikaci uygulanmasi; kaniil tikaci ile polisomnografi;
dekaniilasyon sirasinda ve sonrasinda 24-48 saat sire ile
hastanede gozlem; non-invaziv ventilasyon (4,11).

Benzer bir baska arastirmada ise; multidisipliner bir
Ventilator Bakim Programi ile takip edilen ve EMV ile taburcu
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Gecikme nedenlerinin sikligi (%)

Taburculukta gecikme siiresi (giin)
28 (11-268)

41 (17-53)

38 (33-55)
19 (13-21)

edilen hastalarin, yogun bakim servislerinde yatis surelerinin
%32, hastanede toplam yatis siirelerinin ise %42 azaldigi; ayrica
acil servise basvurularda ve mortalitede artis olmadigi tespit
edilmistir (25).

Arastirmada, taburculuk siirecini standardize etmek
amaciyla: "Siirec haritasi” olarak tanimlanan metod kullaniimis,
egitim materyalleri gelistirilmis, hastaya bakim verecek
kisiler icin “kronik ventilasyon yol haritas’" hazirlanmis,
hastanin taburculuga hazir olup olmadigini takip etmek icin
elektronik medikal kayit sistemi kullanilmis, hastanin bakimi
multidisipliner bir ekip tarafindan ydnetilmis, evde hemsirelik
desteginin vaktinde koordine edilmesi saglanmistir. Siirec
haritasi ile hastanin takibinde standardizasyon saglandigi,
ayrica bu yontemin acil servis gibi baska birimlerde de basariyla
uygulandigi ifade edilmistir (25).

Arastirmanin  metod bdliminde, ekibin (yeleri ve is
bollimine iliskin detaylardan ayrintili sekilde bahsedilmistir.
EMV destedi ile taburculuga karar verildigi anda, tibbi
ekipmanin ve evde hemsire bakiminin saglanmasi icin gerekli
girisimlerde bulunuldugu; trakeostomi agildiktan 5-7 giin sonra,
kanilintn ilk degisiminin yogun bakim ortaminda ve hasta
servise nakledilmeden &nce yapildi§i da vurgulanmistir. Servis
siirecinde ise, hastaya bakim verecek kisilerin egitilmesi ve bu
konuda yeterli seviyeye ulasmalarinin saglanmasi amaclanmistir.
Arastirmacilar, hastalarin yogun bakimdan direkt olarak eve
taburcu edilmelerinden ziyade, bir siire serviste takip edilmeleri
gerektigi konusunda israrci davranmislardir. Literatiirde bu
gGristi savunan baska yayinlar da mevcuttur (25,26).

Arastirmada, bakim koordinasyon aktivitelerini
kolaylastirmak amaciyla, elektronik medikal kayit sistemi
kullanilmistir.  Ayrica, trakeostomi kandllniin tikanmasi ve
ventilator arizasi gibi durumlarda yapilmasi gerekenler lizerine
odaklanmis olan iki adet “acil yaklasim simiilasyon modili" de
bu egitimlere eklenmistir. Resmi taburculuk formlari ve egitim
materyallerinin (hastanin ailesi ve kardesleri de dikkate alinarak
hazirlanmis olan videolar, brosiirler, vs) yani sira, taburculuk
siirecinde aile ile daha iyi iletisim kurabilmek amaciyla
"kronik ventilasyon yol haritasi" hazirlanarak, hasta odalarinin
duvarlarina asilmisti. Bu harita, zaman icinde kaydedilen
gelismeleri ailelere gostermek amaciyla kullanilmistir.  Ek
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olarak, iki farkli dénemde (hastanin yogun bakimdan servise
nakledilecegi, servisten de eve taburcu olacagi zamanlar) olmak
lzere, ailenin ve evde hastaya bakmasi planlanan hemsirelerin
de katildigi iki toplanti diizenlenmistir (25).

Arastirmacilar, standardize edilmis yaklasimlarda, hastanin
bireysel dzelliklerinin kesinlikle goz ardi edilmemesi gerektigini
vurgulamislardir (25).

Edwards ve ark. (27), konjenital kalp hastali§i olan hastalarda
EMV uygulamalarinin  sonuglarinin - kot oldugunu  tespit
etmisler; karar asamasinda hasta ile ilgili faktorlerin dikkate
alinmasinin 6nemini vurgulamislardir.

Universiteye bagli olan bir EMV programinda takip edilen
164 cocuk hastayi ve 26 yillik bir stireci kapsayan retrospektif bir
arastirmada da; teknolojideki gelismelerin, bu hastalarin bakimini
nasil etkiledigi arastirlmistir. Arastirmacilar, hastanelerinde
1993 yilinda, g6gils hastaliklari bélimiiniin gdzetimi altinda
bir ventilator servisinin kurulmasiyla; hastalarin trakeostomi
sonrasinda pediatrik yogun bakim Unitesinde yatis slrelerinin
yaklasik 3 kat azaldi§ini saptamuslardir (28).

Arastirmada, hastalarin %53'lintin néromiiskiiler hastaliklar
nedeniyle EMV destegine ihtiya¢ duydugu; son yillarda daha
fazla hastanin sub-akut bakim tesislerine taburcu edildigi tespit
edilmistir. Hastalara kaliteli hemsirelik bakim destegi verilmesi,
cocuk ve ailelerinin birlikte katilabilecegi rehabilitasyon
aktivitelerinin olmasi ve ailelerin dinlenmesine olanak saglamasi
gibi, cesitli faydalari olan bu merkezlerin sayisinda artis oldugu
tespit edilmistir. Ayrica, ventilator destek diizeyinin yliksek
olmasi nedeniyle, evde takip edilmesi cok uygun olmayan
hastalar icin de; bu merkezlerin daha kabul edilebilir bir ¢6ziim
oldugu belirtilmistir (28).

Komorbidite Nedenleri ve Tedavi Yaklasimlan

Akangire ve ark. (20) calismalarinda, invaziv EMV uygulanan
infantlarda en sik karsilasilan uzun siireli komorbiditenin disfaji
(%55) oldugunu, bunu obstriktif uyku apnesi (%35,3), nobet
(%032,8), pulmoner hipertansiyon (%29,9) ve astim veya hava
yolu hiperaktivitesinin (%21,1) takip ettigini tespit etmislerdir
(21).

Rehberlerde, hastalarin yilda bir kez pediatrik kardiyolog (sag
ventikil fonksiyonlari, pulmoner hipertansiyon, kalp yetmezligi)
ve kulak burun bogaz hekimi (kanil boyutlarinin dogru
ayarlanmasi, trakeal graniilom veya dlser gibi komplikasyonlar
acisindan  trakeoskopi)  tarafindan degerlendirilmeleri
onerilmektedir (6-9).

Bir baska calismada, bu hastalarin %90'inda primer hastahigin
norolojik kdkenli olmasi nedeniyle gastrodzefageal refliiniin
de 6nde gelen komorbidite (%28) etkeni oldugu saptanmustir.
Norolojik hastaliklarda cerrahi komplikasyonlarin daha sik
olmasi nedeniyle, sadece medikal tedaviyle yanit alinamayan
hastalarda cerrahi tedavi yapilmasi 6nerilmistir (29).

Oral yol ile beslenemeyen ve kronik solunum destegi
ihtiyaci olan hastalarda ilk tercihin gastrostomi olmasi gerektigi
vurgulanmistir.  Gastrostomi  planlanan biitiin hastalarda,
oncelikle gastroozefageal reflii  varhginin  arastiriimasi,
fundoplikasyon ile gastrostomi isleminin es zamanli olarak
gerceklestirilmesi gerektigi belirtilmistir (14).

Sekresyonlarin yonetimi konusunda, rehberlerde yeralan
onerilerden bazilari sunlardir: Sekresyonlarin  temizlenmesi
ve aspirasyonu icin steril kosullar yerine temiz bir ortamin
hazirlanmasi ve minimal invaziv bir yaklasim uygulanmasi; isi-
nem degistirici yerine isitilmis nemlendiricilerin tercih edilmesi;
yeterli hidrasyon saglanmasi; gerekli oldugunda mekanik
insuflatér-eksuflator kullaniimasi (6-9).

Solunum fizyoterapisi uygulanan hastalarda, ventilatdr
iliskili  pndmoni insidansinin azaldigini bildiren calismalar
mevcuttur (14,30,31).

EMV Uygulamalann Sirasinda Kullanilan Ekipman ve
Ekleri ile ilgili Teknik Ozellikler

Spontan solunum kapasitesi cok azalmis olan hastalarda
(giinliik ventilasyon siiresi >16 saat), ikinci bir ventilasyon cihazi
ve yeterli kapasitede harici bir batarya gereklidir.

Ventilatorler arasinda tetikleme dzellikleri, basing stabilitesi,
basing yiikselme hizi vs. acilarindan dikkate deger olclide
farkhliklar vardir; bu nedenle esdeger ayarlar kullanilsa dahi,
hastalarin ventilasyonunda ciddi klinik farkhliklar tespit

edilebilir.
Ventilator devresi ayrildiginda, devrenin uc¢ kisminin,
hasta veya vyataktaki malzemeler tarafindan tikanmasi

nedeniyle olusan basinca bagh olarak, diisiik basin¢ alarminin
tetiklenmeyebilecegi belirtilmistir. Ayrica, kaza ile dekantiilasyon
meydana geldiginde; o6zellikle kiiclik capli  trakeostomi
kantillerinde direnc daha fazla oldugu icin, ventilator ayarlarina
ve Ozelliklerine bagh olarak (basing ve akim) basincta yeterli bir
azalma olmayabilecegi de saptanmistir. Deneysel bir calismada,
ic capl <5,0 mm olan kanillerde dekaniilasyon sirasinda, dustik
basing alarminin tetiklenmedigi tespit edilmistir (32). Bu bulgular,
ventilatorlerde diisiik dakika vollimii alarmlarinin mutlaka
diizenlenmesi ve hafiza kaydi incelenebilen puls oksimetre gibi
harici monitorlerin kullaniimasi konusunda, rehberlerde yeralan
onerilerin gerekcesini olusturmaktadir.

Sekresyon yénetimi: invaziv ventilasyon uygulanan
hastalarda iki aspiratér cihazi bulunmasi gerekir. Cihazlardan
biri, glc¢ kesintisi oldugunda aspirasyon yapilabilmesi icin,
batarya ile de calisabilme secenegine sahip olmalidir.

Nemlendirme ve isitma: invaziv ventilasyon sirasinda aktif
veya pasif nemlendirme sistemleri devamli kullaniimalidir.

Konusma valfleri, kafsiz veya acikligi olan kaniiller
kullanildiginda, larinksten hava kacagi olacagi icin, Isi ve nem
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degistirici filtre kullaniimasi yetersiz veya etkisiz olabilir. Aktif
nemlendirme uygulanmasi ise, hastanin mobilizasyonunu 6nemli
Olctide zorlastirir. Bazi zamanlarda, bu iki yontemin birbirleriyle
donlisiimlu olarak kullaniimasi gerekebilir.

Trakeostomi kanilii: Trakeostomi kanil boyutlarinin, hem
cocugun hava yolu boyutlarina, hem de klinik endikasyona
uygun olarak secilmesi cok dnemlidir. Ayni boyutlarda yedek
bir kaniile ilaveten, acil durumlarda kaniltin degistirilmesinde
zorluk oldugu takdirde, kantilasyonu kolaylastirmak icin, daha
kiictik boyutlarda bir kaniil de hazir bulunmalidir.

MV uygulanan ¢ocuklarda normalde kafsiz kaniiller kullanilir.
Kafli trakeal kandllerin kullanimi, belirgin yutma bozukluklari
ve ylksek aspirasyon riski olan cocuklarla sinirlandiriimalidir.
Kafli bir trakeal kaniil, uzun siireler boyunca kafi sisirilmeden
kullaniilmamalidir, ciinki pek c¢ok kaniliin kaflari trakeal
hasarlanmaya neden olabilececek keskin kenarlara sahiptir.
Glinlimiizde, neonatal ve pediatrik silikon tight to shaft (TTS)
trakeostomi kandlleri mevcuttur; bu kanillerdeki kaflarin
ozelligi, dustk voliim-yiiksek basinch olmalari, kaniiliin
govdesine siki yapismalari (TTS) ve steril su ile sisirilmeleridir.
Kafsiz bir kaniile gecilmesine gerek kalmadigi icin, hastalarin
ventilatorden ayrilmalari sirasinda kullaniimalarinin yani sira
konusma acisindan da fayda saglarlar.

Komplikasyonlar

EMV destedi uygulanan hastalarda o6lim sebeplerinin
arastirildigi bir calismada, beklenmedik o6liimlerin cogunlukta
oldugu ve altta yatan hastalk ile dogrudan iliskili olmayan
sebeplerden kaynaklandigr tespit edilmistir (33).

EMV ile iliskili olumsuz 220 olayin analizinin yapildigi bir
calismada, 89 olayda (%41) cocugun zarar gordiigii belirlenmistir.
Buna yol acan etkenlerin basinda, hastanin bakimi ile ilgilenen
kisi sayisinin yetersiz olmasi ve ekipmanlarin kullanimi ile
problemlerin geldigi tespit edilmistir. Hastaya bakim veren kisinin
bilgi ve becerisinin yeterli olup olmadiginin degerlendirilmesi ve
egitim programlarinin standardize edilmesinin énemli oldugu
belirtilmistir (34).

EMV  uygulamalarinda, teknik  ekipmanin  yetersiz/
hatali olmasi veya uygun olmayan sekilde kullaniimalari da
komplikasyonlarin gelismesine neden olabilir, fakat bu konuda
literatlirde vyeterli veri yoktur. EMV uygulamasini baslatan
hastanelerin sadece 0056'si tarafindan, ailenin ekipman
konusundaki bilgi diizeyinin (cihazlarin temizligi, dogru
kullanimi) degerlendirildigi saptanmistir (10,35,36).

Ertugrul ve ark. (14) cahsmalarinda, EMV uygulanan
hastalarin takipleri sirasinda 21 hastada (%46) komplikasyon
gelistigini, ventilator devrelerinin ayrilmasinin ve ventilator
arizalarinin 6nde gelen nedenler oldugunu saptamislardir. Bu
calismada, EMV destegine ihtiyaci kalmayan hastalar da dahil
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olmak Ulzere, toplam mortalite orani %46,6 olarak belirlenmistir
(14).

Son 30 yil iginde trakeostomi aciimis olan cocuklarda gelisen
komplikasyonlar ile ilgili literatiirlerden olusan bir derlemede;
azalan sikhk sirasina gore en sik gorilen komplikasyonlarin,
granilom olusumu, enfeksiyon, kaniliin tikanmasi, istem disi
dekaniilasyon ve dekaniilasyon sonrasi trakeokutandz fistil
gelisimi oldugu belirtilmistir (25). Trakeostomi uygulandigi
sirada cocugun yasinin kiiciik olmasi ile suprastomal kollaps
insidansindaki artisin dogru orantili oldugu saptanmistir.
Oltimlerin en sik sebepleri arasinda, birinci sirada obstriiksiyon
yer almaktadir; bunu kaniiliin yanhs yerlesimi ve kaza ile
dekantilasyon takip etmektedir. Toplam mortalitenin %2,2-%59
arasinda degistigi, trakeostomi ile iliskili mortalite sikhginin ise
%0-%5,9 arasinda oldugu saptanmistir (37).

Trakeostomi ile takip edilen asemptomatik hastalara yillik
direk laringobronkoskopi yapildiginda; hastalarin cogunda
(%58) optimal hava yolu acikligi saglanabilmesi icin cerrahi
miidahaleye gerek oldugu goriilmustiir (38).

Suprastomal hava yolunda ciddi sekilde tikanmaya,
kanamaya veya konusma icin hava gecisine engel olmayan
granulomlarin, sadece dekaniilasyondan hemen 6nce ¢ikarilmasi
onerilmektedir. Fakat hava yolunda tikanmaya neden olan bir
suprastomal graniilom, kaza ile dekanilasyon oldugu taktirde
cocudu risk altinda birakmaktadir (39).

McCormick ve ark. (40) tarafindan yapilan bir arastirmada,
trakeostomi ile evde takip edilen hastalarin yaklasik %40'inin
ilk bir ay icerisinde cesitli sebeplerle (mukus tikaci, istenmeyen
dekanilasyon, evde saglik hizmetlerinin yeterli olmamasi,
mekanik ventilatér veya aspirasyon cihazlari ile ilgili sorunlar),
acil servise miiracaat ettikleri tespit edilmistir. Bu calismada,
evde basit midahalelerle ¢coziilebilecek sorunlar icin hastanelere
basvurularin 6nlenmesi amaciyla, taburculuk dncesinde yeterli
bilgilendirme yapilmasinin cok 6nemli oldugu vurgulanmistir
(40).

Literatlirde yer alan arastirmalarda ve son zamanlarda
yayinlanmis olan rehberlerde; hastalarin taburculuklari sirasinda
ve sonrasinda, takiplerinin nasil organize edilebilecedi hakkinda
cok kapsamli bilgiler yer almaktadir.

Oncelikle, tilkemizde ulusal diizeyde yapilacak cok merkezli
calismalarla, EMV destegi gereken cocuklarin endikasyonlari ve
prevalansi belirlenebilir. Bu hastalarda komorbiditeye neden
olabilecek ek hastaliklarin da kayit altina alinmasi, saglik bakim
hizmetlerinin ve harcamalarinin daha gercekci bir sekilde
planlanmasina katki saglayabilir.

Turkiye'de yapilan retrospektif calismalardaki bulgulari ve
klinik gdzlemlerimizi bir araya getirdigimizde; EMV uygulanmasi
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planlanan hastalarin taburcu edilmesinde gecikmelere neden
olan unsurlarin basinda, cihaz temin edilmesindeki gliclikler ve
hasta bakimi konusunda ailelerin kaygili olmalari gelmektedir.

Ulkemizde faaliyet gostermekte olan palyatif servislere
benzer sekilde, hastane icinde ventilasyon servisleri kurulabilir.
Klinik acidan stabil olduktan sonra, EMV destegi ile yogun bakim
servislerinden taburcu edilen hastalar, dncelikle ventilasyon
servislerine kabul edilebilir. Ayrica, dekaniilasyon yapilmasi
planlanan pediatrik hastalarin takipleri de bu servislerde
yapilabilir. Yogun bakim tecriibesi olan bir pediatri veya gogils
hastaliklari hekimi, servisin sorumlu hekimi olarak gorev
yapabilir.

Bazi lilkelerde, ev ortaminda EMV ile takip edilen hastalara,
guintin belli saatlerinde hemsirelik bakimi verildigi bilinmektedir.
Ancak tiim diinyada oldugu gibi, tlkemizde de bu konuda
egitimli hemsire sayisi yeterli degildir; ayrica mevcut kosullarda,
bu hastalara, giinlin belirli saatlerinde ev ortaminda hemsirelik
bakimi verilebilmesi de mimkiin dedildir. Hastanelerde
ventilasyon servisleri kuruldugu takdirde; EMV ile takip edilen
hastalarin bakimini Ustlenecek kisilerin egitimi konusundaki
zorluklarin biiyiik olglide asilabilecegini diisiinmekteyiz. Bu
hastalar servise kabul edildiklerinde; aspirasyon, postural drenaj,
trakeostomi bakimi, beslenme vs gibi islemler hasta yakinlarinin
yaninda, oncelikle hemsireler tarafindan yapildiktan bir siire
sonra; hasta vyakinlari da, hemsirelerin gozetimi altinda,
hastalarinin bakim siirecine katilabilir. Bu sirecte deneyim
kazanan hasta vyakinlarinin endiseleri azalr; taburculuk
sonrasinda hastalarina dikkatli ve etkin bir bakim saglamalari
mimkiin olabilir. Yurtdisinda oldugu gibi; brosurler, afisler,
egitim videolari, similasyon calismalari gibi yontemlerle, hasta
yakinlarinin egitim diizeyinde artis saglanabilir.

Rehberlerdeki oneriler dogrultusunda, son 5 yil iginde en
az 3 yil sure ile aktif olarak yogun bakim servislerinde calismis
ve pediatrik yogun bakim hemsireligi sertifikasina sahip olan
hemsirelerin, servis sorumlusu olarak gdrev almalarinin da, bu
konuda cok olumlu katkilari olabilir.

Ayrica, ventilasyon servisleri ile baglantili sekilde calisacak
ventilasyon poliklinikleri de acilarak; hastalarin taburcu
olduktan sonraki rutin kontrollerin yapilmasi, diger bolimler
ile ilgili randevularin planlanmasi ve evde saglik hizmetleri
ile koordinasyon saglanmasi gibi hizmetler, bu poliklinikler
tarafindan yiritalebilir.

Ulkemizde, EMV uygulanmakta olan eriskin hastalarin takip
edildigi, "Yogun Bakim Poliklinigi" olarak adlandirilan ve aktif
olarak hizmet veren birimler mevcuttur. Kardiyopulmoner
rehabilitasyon, fizik tedavi, yara bakimi, beslenme, psikolojik
danismanlik ve sosyal hizmetler gibi birimlerin de, bu hastalarin
takip surecine olumlu katkilari olacagi asikardir.

EMV destegi gereken hastalara daha etkin ve glivenli bir
bakim saglayabilmek amaciyla; ailelerin tecriibe ve onerilerini
de dikkate alarak, hasta yakinlarina verilen egitim kalitesininin
arttinlmasina  yonelik  prospektif  calismalar  yapmayi
planlamaktayiz.
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