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Ev Tipi Mekanik Ventilator ile Izlenen Gocuklarin Acil Servis

Basvurularinin Degerlendirilmesi

Evaluation of Emergency Service Applications of Home Mechanical Ventilator Dependent
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Giris: Son yillardaki teknolojik gelismeler ve artan deneyimlere baglh
olarak, stregen solunum yetmezligine bagli ev tipi mekanik ventilator
kullanan hasta sayisinda artis gorilmustir. Bu calismanin amaci
ev tipi mekanik ventilator ile izlenen cocuklarin acil servise en sik
basvuru nedenlerini, acil serviste kalis strelerini, cocuk acil biriminde
yapilan girisimleri ve hastaneye en sik yatis nedenlerini belirlemektir.

Yéntemler: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ve Saglk Bilimleri
Universitesi Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Klinigi'ne Ekim 2015
ve Ekim 2016 tarihleri arasinda getirilmis olan ve ev tipi mekanik
ventilator ile izlenen hastalar geriye dénlk olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya alinan 71 hastanin ortanca yasi 42 ay olup,
401 (%56,3) erkek cinsiyette idi. Mekanik ventilator kullanim
slresi ortancasinin 15 ay oldugu belirlendi. Acil servise en sik
basvuru yakinmasinin  oksijen saturasyonunda dusme (%14,1)
oldugu, hastalarin 17'sinin (%23,9) acil olmayan nedenler ile acil
servise getirildikleri saptandi. Acil servise bir yil icindeki basvuru
sayl ortancasinin 3 oldugu belirlendi. Hastalarin 26'sinin (%36,6)
hastanede vyatirilarak izlendigi, en sik yatis nedeninin pnémoni
(%26,8) oldugu saptandi. Bes basamakli hasta &nceliklendirme
sistemine gdre kaynak kullanimi degerlendirildiginde, hastalarin
%97,1'inin acil serviste 2 veya daha fazla kaynak kullandigi belirlendi.

Sonug: Ev tipi mekanik ventilator ile izlenen cocuklarin acil servis
basvurulari ve hastane kaynak kullaniminin fazla oldugu saptanmistir.
Acil servis basvuru sayisinin daha fazla olmasinin nedeni, hastalarin
acil olmayan nedenler ile acil servis basvurularindan kaynaklaniyor
olabilir.

Anahtar Kelimeler: Ev tipi mekanik ventilatdr, cocuk, cocuk acil,
gastrostomi

Abstract

Introduction: There has been an increase in the number of patients
using home mechanical ventilator for suffering from chronic
respiratory failure, due to the recent technological developments
and increasing experience. The aim of this study is to determine the
most common reasons for emergency admissions and treatments
applied, and the most frequent reasons for hospitalization.

Methods: Mechanical ventilator dependent children, who
were admitted to the Ankara University Faculty of Medicine and
Health Sciences University Ankara Pediatric Health and Disease
Hematology Oncology Training and Research Hospital Emergency
Services between October 2014 and October 2015, were evaluated
retrospectively.

Results: Seventy-one patients were included in the study. The
median age was 42 months and 40 of them (56.3%) were male.
The mean duration of mechanical ventilation was 15.0 months.
The most common complaint for being admitted to the emergency
department was decreased oxygen saturation (14.1%); 17 patients
(23.9%) were admitted to the emergency department due to non-
emergent reasons. The median number of applications within one
year was 3. Twenty-six patients (36.6%) were hospitalized. The
most common reason for hospitalization was pneumonia (26.8%).
When the resource usage was evaluated according to the five-step
triage system, 97.1% of the patients used 2 or more resources in the
emergency department.

Conclusion: It was found that emergency department admissions
and hospital resource usage were higher in the children who were
followed with home mechanical ventilator. The reason for the
increased number of emergency room admissions may be due to
applications for non-urgent reasons.

Keywords: Home mechanical ventilator, child, pediatric emergency,
gastrostomy
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Giris

Teknolojinin ilerlemesi ile son 20 yilda siregen solunum
yetmezligi olan ¢ocuklarda ev tipi mekanik ventilatdr kullanimi
giderek artmistir.™® Evde mekanik ventilasyon kullanimina
aday olan olgular fizyolojik anormalliklerine gére; solunum
sistemin obstriktif ve restriktif bozukluklar sonucu solunum
is yukUnd arttiran hastaligi olanlar, solunum kas glg¢suzlGgU-
pompa yetmezligi olan durumlar ve respirasyonun ndrolojik
kontrolinin bozuk oldugu hastaligi olanlar olarak Ug
kategoride degerlendirilebilir.”® Olgularin cogunda altta yatan
néromuskdler hastalik (spinal mdaskuler atrofi, muskdler
distrofiler, dogustan miyopatiler, servikal spinal yaralanma) ve
dogustan santral hipoventilasyon sendromu gibi solunumsal
kontrol bozukluklari oldugu gézlenmektedir.®

Yasamsal islevlerini devam ettirebilmek icin mekanik ventilatér,
gastrostomi ve/veya trakeostomi kullanmasi gereken cocuklar
teknoloji bagimli cocuk olarak adlandiriimaktadir.’® Teknoloji
bagmliiginin  &zelligine goére hastalar ylksek teknoloji
bagimlisi (6rn: mekanik ventilatdre bagimli) ve duslk teknoloji
bagimlisi (6rn: kolostomi, Uriner kateter, damar ici kateteri
olmasi) olarak siniflandirimaktadir.’ 2 Teknoloji bagimii
cocuklar kendi yas grubundaki diger cocuklara gére daha fazla
bakima ihtiyac duyan, 6zel saglik ihtiyaci olan cocuklardir.”
Ozel saglik bakim ihtiyaci olan bu cocuklarin, diger cocuklara
gore acil servis basvurularinin ve hastane kaynak kullaniminin
daha fazla oldugu bilinmektedir."

Biz bu calismada; ev tipi mekanik ventilator ile izlenen hastalarin
en sk hangi sikayetler ile acil servislere basvurduklarini
belirlemeyi, acil servislerde kalis sirelerini, hastane kaynak
kullanimlarini, cocuk acilde vyapilan uygulamalari ve bu
hastalarin yasadiklari sorunlari saptamayi ve bunlara ¢6zim
yollari tespit etmeyi planladik.

Gerec ve Yontemler

Bu calismaya Ekim 2015 ve Ekim 2016 tarihleri arasinda
Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi ve Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Servisi'ne getirilmis
olan ve ev tipi invaziv mekanik ventilator ile izlenen hastalar
alindi. Hastalarin ilk acil servis basvurulari degerlendirildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, altta yatan hastaliklari, ev tipi ventilator
kullanim siresi, gastrostomi varsa siresi, hastaneye gelis sekli,
basvuru yakinmasi, patolojik bulgulari, istenen tetkikler ve
konsdlltasyonlar, acil serviste yapilan islemler, acil serviste kalis
sresi, hastaneye yatti ise yatis nedeni ve yattiklar servis, bu
hastalarin bir yillik stre icerisindeki acil servis basvuru sayisi
hasta dosyalarindan geriye déntk olarak incelendi. Hastalarin
hastaneye nasil getirildikleri de tibbi kayitlardan tespit edildi.
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N&romduskdiler hastaliklar, néron hastaliklar (néronopatiler),
periferik sinir hastaliklari (ndropatiler), sinir-kas kavsagi
(néromuskuller kavsak) hastaliklari  ve kas hastaliklari
(miyopatiler) ana basliklari altinda toplanmaktadir.™ Serebral
palsi, spinal muskuler atrofi tip 1, hipotonik bebek, hipoksik
iskemik ensefalopati sekeli, infantil spazm, spinal kord hasari,
mitokondriyal hastalik ve metakromatik I6kodistrofi tanisi olan
hastalarimiz “norolojik/ndromdskiler hastalik” alt grubunda
degerlendirildi.

Atipik ylz gorindmi ve farkl sistemlere ait anomalileri olan
fakat tanisi kesin konulamamis cocuklar sendromik bebek
olarak gruplandirild.

Turkiye'de hastane Oncesi acil saglik hizmeti almak
isteyenler “112" acil tibbi yardim telefon numarasini arayip
yardim istediklerinde, bu hastalara en kisa strede ulasilip
mudahale edilmekte ve bu hastalar ambulans ile hastanelere
ulastirimaktadir. Hastalarimizin bir kismi 112 ambulansi ile bir
kismi da hasta yakinlari tarafindan hastaneye getirilmektedir.

Acil servis Onceliklendirmesi olarak Acil Ciddiyeti indeksi
(Emergency Severity Index) sistemini kullaniyoruz. Hastalarin
acil servisteki kaynak kullanimlari, bes basamakli bir
onceliklendirme sistemi olan Acil Ciddiyeti indeksi'ne gore
belirlendi.’® Kaynak sayilan islemler; laboratuvar (kan, idrar),
elektrokardiyogram, ultrasonografi, direk grafi, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans gorintileme (MRG), damar igi
sivi verilmesi, damar ici/intramuskuler tedavi, nebulizator ile
tedavi verilmesi, konslltasyon istenilmesi, basit girisimler (idrar
sondasl, nazogastrik sonda takilmasi) ve komplike girisimler
(sedasyon verilmesi gibi) degerlendirilerek belirlendi.

Calisma icin Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Cocuk Saghgs
ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji EgJitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan (toplanti tarihi:
13.02.2017, karar no: 2016-063) izin alind.

istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirmede IBM SPSS Statistics 22.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanildi. Frekans dagilimlar
sayl ve yuzde, surekli degiskenler (dlciimler) ortanca ve
interguartile range seklinde degerlendirildi. Verilerin normal
dagilip dagilmadigi  Kolmogrov-Simirnov  testi  yapilarak
belirlendi.

Bulgular

Calismanin yapildigi dénemde acil servise 119.038 hastanin
getirildigi belirlendi, bunlarin 71'i (%0,06 ) ev tipi invaziv
mekanik ventilator ile izlenen hasta idi. Hastalarin ortanca
yasl ceyrek degerler araligi (CDA) 42 (14-111) ay olup, 40
(%56,3) erkek, 31" (%43,7) kiz cinsiyette idi. Hastalarin
cogunda (%84,5) altta yatan néromuskuler hastalik oldugu
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saptandi. Mekanik ventilator kullanim stre ortancasinin (CDA)
15 (3-22) ay oldugu belirlendi. Gastrostomisi olan 35 hastanin
gastrostomi kullanim slre ortancasi (CDA) 18,5 ay (10,5-
65,5 ay) idi. Hastalarin 601 (%84,5) 112 ambulansi ile acil
servisimize getirilmisti. Hastalarin 58‘inin (%81,7) 08:30-16:30
saatleri arasinda acil servise basvurdugu belirlendi (Tablo 1).

Ev tipi mekanik ventilatér kullanmaya baslama yasinin
cogunlukla st cocuklugu doéneminde oldugu saptandi
[ortanca (CDA), 24 (5- 92) ay] (Tablo 1). Hastalarin 39'unun
(% 54,9) ilk 2 yasta, 32'sinin (% 45,1) 2 yas Ustlinde mekanik
ventilatér kullanmaya basladigi belirlendi. ilk 2 yasta mekanik
ventilator kullanmaya baslayan hastalarin 31'inde (%79,5)
néromuskdler hastalk, 4'lUnde (%10,3) solunum hastalik
oldugu ve 4'Uniln (%10,3) sendromik bebek oldugu saptandi.

Acil servise en sik basvuru sikayetlerinin oksijen saturasyonunda
disme (%14,1), sekresyonda artis (%9,9) ve ates (%9,9)
oldugu; hastalarin 17'sinin (%23,9) acil olmayan nedenler

Tablo 1. Ev tipi mekanik ventilatér ile izlenen hastalarin

demografik 6zellikleri

Sayi %
Yas (ay)* 42,0 (14-111)
Mekanik ventilator kullanmaya baslama 24,0 (5,0-92,0)
yasi (ay)’

Mekanik ventilator kullanim suresi (ay)® 15,0 (3-22)

Gastrostomi kullanim stiresi (ay)” 18,5 (10,5-65,5)

Cinsiyet
Kiz 31 43,7
Erkek 40 56,3

Altta yatan hastalik
Nérolojik/Néromuskuler hastalik

Serebral palsi 25 35,2
Spinal muskiler atrofi tip 1 7 9,9
Hipotonik bebek 6 8,5
Hipoksik iskemik ensefalopati sekeli 4 5,6
infantil spazm 3 4,2
Spinal kord hasari 2 2,8
Mitokondriyal hastalik 1 1,4
Metakromatik I6kodistrofi 1 1,4
Solunumsal hastalik

Suda bogulma 2 2,8
Metabololik/Genetik anomaliler

Metabolik hastalik 10 14,1
Norodejeneratif hastalik 5 7,0
Sendromik bebek 5 7,0
Hastaneye basvuru sekli

112 ambulansi ile 60 11 84,5
Hasta yakini ile 15,5
Basvuru saati

08:00- 16:00 58 81,7
16:01- 00:00 6 8,4
00:01- 07:59 7 9,9

*Ortanca (CDA: Ceyrek degerler araligr)

(8 hasta poliklinik kontrolG icin, 6 hasta saglk raporunun
yenilenmesi icin, 2 hasta nazogastrik sonda degisimi igin, 1
hasta MRG icin) ile acil servise basvurdugu belirlendi (Tablo 2).

Tablo 2. Ev tipi mekanik ventilator ile izlenen hastalarin klinik

ozellikleri

Sayi %
Basvuru yakinmalari
Gastrostomi ile ilgili sikayetler
Akinti 3 4,2
Tikaniklik 2 2,8
Gastrostomi agilmasi igin 3 4,2
Gastrostomi cevresinde kizariklik 2 2,8
Trakeostomi ile ilgili sikayetler
Kandlde tikaniklik 4 5,7
Kandl degisimi yapamama 2 2,8
Kanul kenarindan akinti 1 1,4
Sekresyonda artis 7 9,9
Ates 7 9,9
Satlirasyonda disme 10 14,1
Nébet gecirme 3 4,2
Nefes almada zorluk 2 2,8
Morarma 2 2,8
Karinda sislik 2 2,8
Hastane disi kardiyopulmoner arrest 2 2,8
idrar cikaramama 1 1,4
Kalp atiminda diisme 1 1,4
Sikayet yok
Poliklinik kontroli icin 8 11,3
Saglik raporu yenilenmesi icin 6 8,5
Nazogastrik sonda degistirilmesi icin 2 2,8
MRG ¢ekimi icin 1 1,4
Tedavi yeri
Ayaktan izlem 43 60,6
Yatirilarak 26 36,6
Cocuk enfeksiyon servisi 12 46,2
Cocuk servisi 6 23,1
Cocuk cerrahi servisi 3 11,5
Cocuk yogun bakim Unitesi 5 19,2
Mortalite 1 1.4
Baska merkeze sevk 1 1.4
Yatis nedeni
Pnémoni 19 73,0
Gastrostomi komplikasyonu 2 7,6
Gastrostomi agilmasi igin 1 3,9
Yara yeri enfeksiyonu 1 39
Nobet 1 3,9
Status epileptikus 1 3,9
Akut bobrek yetmezligi 1 3,9
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Hayati tehdit eden acil durum (trakeostomi kanulinde
tikaniklik, trakeostomi kanulinin ¢ikmasi, morarma, nefes
almada zorluk, kalp atiminda diisme, nébet gecirme, hastane
disi kardiyopulmoner arrest) nedeniyle acil servise basvuran
hasta sayisi 16 (%22,5) idi.

En sik istenen tetkikler hemogram (%83,1), biyokimya (%81,7)
ve kan gazi (%81,7) olarak tespit edildi. Akciger grafisi %69,0,
C-reaktif protein (CRP) %52,1, sedimentasyon hizi %29,6,
kan ilag dizeyi %8,5, ekokardiyografi %4,2, ayakta direkt
karin grafisi %4,2, abdomen ultrasonografisi %4,2, diski
mikroskobisi %2,8 oraninda istenmisti.

Hastalarin 59'undan (%83, 1) en az bir konsultasyon istendigi
saptandi. istenen konsiiltasyonlar sirasiyla cocuk yogun
bakim (%32,4), cocuk enfeksiyon (%29,6), cocuk néroloji
(%18,3), cocuk cerrahisi (%14,1), cocuk kardiyoloji (%8,5),
cocuk gastroenteroloji (%8,5), cocuk nefroloji (%2,8) ve diger
bolimler (%19,7) idi.

Acil serviste hastalarin  64'Une (%90,1) derin trakeal
aspirasyon, 28'ine (%39,4) damar ici sivi, 12'sine (%16,9)
trakeostomi kandl degisimi, 5'ine (%7,0) ventilator parametre
degisimi, 4'lne (%5,6) nazogastrik sonda degisimi, 2'sine
(%2,8) gastrostomi sonda degisimi yapiimisti.

Acil ciddiyet indeksine gére hastalarin kaynak kullanimlari
degerlendirildiginde yalnizca 2 hastanin (biri rapor yenilemek
icin, digeri MRG cekimi icin basvurmustu) 1 kaynak kullandigi,
geriye kalan 69 (%97,1) hastanin 2 veya daha fazla kaynak
kullandigi saptandi.

Hastalarin 26'si (%36,6) hastaneye yatirilarak izlenmisti. En
sik yatis yapilan bolim ¢ocuk enfeksiyon servisi (% 46,2) idi.
Gocuk servis yatisi %23,1, yogun bakim yatisi %19,2, cocuk
cerrahi yatis oraninin %11,5 olarak saptandi. En sik yatis
nedeninin pnémoni 19 (%70,0) oldugu belirlendi (Tablo 2).

Eve tedavi veriimeden gdnderilen hasta sayisi 26 (%36,6) idi.
Alti hasta oral antibiyotik tedavisi verilerek, 4 hasta kabizlik
Onerileri ile, 3 hasta antiepileptik ila¢ doz ayarlamasi ile, 2
hasta holter takilarak eve gdnderildi. Yatisi kabul etmeyen 2
hasta intramUskdler antibiyotik tedavisi ile taburcu edildi.
Hastalarin acil servis izlem sire ortancasi (CDA) 4,5 (3-7,1)
saat idi. Acil servise bir yil icinde basvuru sayi ortancasinin
(CDA) 3 (1-6) (minimum-maksimum 1-21) oldugu saptandi.
Hastane disi kardiyopulmoner arrest ile gelen bir hasta acil
serviste ex oldu. Baska bir merkez tarafindan kabul edilip
transfer sirasinda arrest olan bir hasta acil serviste durumu
stabillesince kabul edildigi merkeze sevk edildi.

Tartisma

Slregen solunum yetmezligi olan c¢ocuklarda ev tipi
mekanik ventilator kullanimi son yillarda giderek artmistir.’®
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Calismamizda ev tipi invaziv mekanik ventilator kullanan
hastalarin  cogunda altta yatan norolojik/néromaskiler
hastalk oldugu saptandi. Acil servise en sk basvuru
sikayetlerinin oksijen satlrasyonunda duisme, sekresyonda
artis ve ates oldugu belirlendi. Hastalarin dértte birinin acil
olmayan nedenler ile acil servise basvurdugu saptandi. Hayati
tehdit eden acil durum nedeniyle acil servise basvuru oraninin
disuk oldugu, hastalarin acil servis basvurusundaki 2 veya
daha fazla kaynak kullanim oraninin yiksek oldugu, en sik
yatis nedeninin pndmoni oldugu belirlendi.

Ev tipi mekanik ventilator kullanmaya baslama yasinin
bazi calismalarda'" okul doneminde, bazilarinda ise st
cocuklugu doéneminde oldugu saptanmistir2®?' Racca ve
ark’nin?? calismasinda sttt cocuklugu doneminde invaziv, daha
buytk cocuklarda non-invaziv ventilasyon kullanim oraninin
daha fazla oldugu bildirilmistir. Kiiclik yas grubunda, hipoksik
ensefalopatisi veya néromuskuiler bozuklugu olan hastalarda
daha ¢ok invaziv mekanik ventilasyon yapildigini, cocuk yasi
buyudukce daha iyi uyum sagladiklarr icin noninvaziv mekanik
ventilasyon kullaniminin daha fazla oldugunu belirtmislerdir.?3
Calismamizda ev tipi invaziv mekanik ventilatér kullanmaya
baslama yasinin daha cok sit cocuklugu déneminde oldugu
saptandi [ortanca (CDA), 24 (5-92) ay].

Bertrand ve ark.2' 10 yillik geriye dénlk taramalarinda hem
invaziv hem de non-invaziv ev tipi mekanik ventilator kullanan
cocuklarr incelemisler; invaziv mekanik ventilatér kullanan 26
hastada ventilator kullanim stire ortancasini 21 ay (2 ay-11 yil)
olarak bildirmislerdir. Racca ve ark.'nin?? calismasinda invaziv
ve non-invaziv mekanik ventilator kullanan hastalar incelenmis,
invaziv mekanik ventilator kullanan 149 hastada ventilator
kullanim sire ortancasinin 3 (1-5) yil oldugu saptanmistir.
Calismamizda vyalnizca invaziv ev tipi mekanik ventilator
kullanan hastalar degerlendirildi ve kullanim sire ortancasinin
15 (3-22) ay oldugu tespit edildi. Mekanik ventilatér kullanma
stresindeki farklilik, ¢calismanin slresi, merkezlerin deneyimi,
hastanin altta yatan hastaligi ve ailenin sosyokdltirel seviyesi
ile iliskili olabilir.

Ev tipi mekanik ventilatdr kullanan hastalarin %44-53'tinde
altta yatan ndromuskiler hastalik oldugu saptanmistir.®2224
Hsia ve ark.'nin?® calismasinda 139 hastanin  100'Gnde
(%71,9) altta yatan norolojik/néromuskiler hastalik oldugu
bildirilmistir. Racca ve ark.'nin?? calismasinda invaziv mekanik
ventilasyon yapilan 149 hastanin 66'sinda (%44,2) spinal
muskdiler atrofi, Duchenne muskdiler distrofi ve dogustan
distrofi oldugu; toplam nérolojik/néromiskiler hastalik
oraninin %71,8 oldugu belirtilmistir. Hastalarimizin %69"unda
norolojik/néromuskiler hastalik oldugunu saptadik. solunum
kontrol bozuklugu olan hastalarin ¢ogunda altta yatan
norolojik/néromuskiler hastalik olmasi beklenen bir sonuctur.

Calismamizda hastalarin en sik (%84,5) 112 acil servis ile
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hastaneye getirildiklerini belirledik. Kullandiklar teknolojik
destek nedeniyle bir yerden baska yere tasinmasi zor olan,
oksijen destegi ve aspirasyon ihtiyaci olan hastalarin bu sekilde
hastane basvurularinin olmasi beklenen bir sonuctur.

Hastanelerdeki poliklinik, gortntileme merkezleri ve saglik
kurulu odalari, oksijen ve aspirasyon ihtiyaci olan ev tipi
mekanik ventilator ile izlenen hastalar icin uygun izlem yerleri
degildir. Bu nedenle bu hastalar hem saglik sorunlari oldugunda
hem de kontrol, rapor yenileme, tetkik gibi hastanedeki
diger islemleri icin acil servislere basvurmaktadirlar. Hsia ve
ark.'nin?® 8 vyillik geriye doénlk taramalarinda 330 hastane
basvurusunun 83'Uniin (%25,2) acil olmayan basvuru (acil
olmayan cerrahi islemler, girisimler ve kontrol muayenesi)
oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda hastalarin %81,7'sinin
mesai saatleri icinde acil servise basvurdugunu saptadik.
Hastalarin acile basvuru sikayetlerinin = %23,9'unun  acil
olmayan nedenler oldugunu gézledik, basvuru saatinin acil
olmayan basvurular nedeni ile mesai saatleri icinde daha fazla
oldugu dustnulmektedir.

Reiter ve ark.'nin® calismasinda, ev tipi mekanik ventilator
ile izlenen 54 cocuk geriye donlk olarak degerlendirilmis,
hastalarin 30'unun (%55,6) acil durumlar nedeniyle hastaneye
basvurdugunu saptamislardir. Hastalarin bazilarinin  birden
fazla acil basvurusu oldugu, en sik solunum sistem sorunlari
(enfeksiyon, sekresyon, atelektazi) (30/68), trakeostomi
iliskili (15/68), norolojik (nébet) (9/68) nedenlerle basvuru
oldugu; 68 hastane basvurusunun yalnizca 15'inin (%22)
cok acil oldugu ve resusitasyon gerektirdigi belirtiimistir.
Calismamizda da hastalar en sik solunum sistem sorunlari
(satUrasyonda dliisme, sekresyon) (24/71), gastrostomi ile ilgili
sikayetler (10/71), trakeostomi ile ilgili sikayetler (7/71) ile acil
servise basvurmustu. Hayati tehdit eden acil durum nedeniyle
acil servise basvuru orani %22,5 (16/71) idi. Bu hastalarda
solunum sistem sorunlari, gastrostomi ve trakeostomi ile ilgili
sikayetlerin sik olmasi beklenen bir sonuctur.

Ozel saglik bakim ihtiyac olan cocuklarin hastane kaynak
kullaniminin  daha fazla oldugu bilinmektedir.™ Ev tipi
mekanik ventilator ile takip edilen hastalarimizin, acil servis
basvurusundaki 2 veya daha fazla kaynak kullanim oraninin
ylksek oldugu (%97,1) saptandi. Sikayetleri olmasa bile
hastaneye basvurduklarinda bu hastalara rutin tetkiklerin
yapildigi, midahale odasindaki bekleme stiresince derin trakeal
aspirasyon islemi uygulandigi ve bu hastalardan konstltasyon
isteme oraninin yiksek oldugu (%83, 1) belirlendi.

Trakeostominin  trakeobronsiyal enfeksiyon riski oldugu
bilinmektedir2627  Ozellikle kafli trakeostomi tiiplerinin
kullanimi yutmayi bozar ve aspirasyon riskini arttirir. Asiri
sisirilen trakeostomi kafi 6zafagusa basi yapip aspirasyona
neden olabilir Bu aspirasyon genellikle bulguya yonelik
olmayan olup hasta veya bakicisi tarafindan fark edilmez.?
Enfekte sekresyonlarin aspirasyonu ise pnémoni veya akciger

apsesine neden olabilir?® Reiter ve ark.’nin® calismasinda,
hastalarin  26°si (%48,1) hastaneye vyatirilarak izlenmis,
yatislarin - %61,5'inin  solunum sistem ile ilgili nedenlerle
oldugu saptanmistir. Calismamizda hastalarin 26'si (%36,6)
hastaneye vyatirildi, yatirilan bu hastalarin %73'G pnémoni
nedeniyle vyatirlmisti.  Yatis oranlarimizdaki  distklugin
nedeni bizim hastalarimizin acil servisi kontrol ve tetkik icin de

kullanmalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Acil servise basvuran ev tipi mekanik ventilatorli hastalarin,
ayaktan acile basvuran diger hastalar gibi degerlendirilmeleri
mumkin olmamaktadi. Bu hastalarin  oksijen alacaklari,
aspirasyonlarinin ve mdidahalelerinin yapacagi bir odada
izlemleri gerekmektedir. Hastalar degerlendirilip tetkik ve
konslltasyonlari sonuclanana kadar midahale odasinda
kalmaktadirlar.

Stabil durumda olup yalnizca rapor yenilenmesi ya da
poliklinik kontroll icin hastaneye basvurmus olsalar bile yine
de midahale odasinda kalmalari gerekmektedir. Teknoloji
bagimli bu hastalarin eve transferi icin 112 ambulansi aranip
randevu alinmakta ve 112 ambulans yogunluguna gdre bazen
saatlerce hasta acil midahale odasinda beklemektedir, bu
durum hastalarin acil serviste bekleme siresinin uzamasinda
etkili olmus olabilir. Calismamizda acil servis izlem sire (saat)
ortancasinin 4,5 saat oldugunu saptadik.

Neuman ve ark.® slregen hastaligi olan cocuklarin diger
cocuklara gore hastane basvurularinin daha fazla oldugunu
saptamislardir. Okido ve ark.3', saglik durumlari hassas olan
ev tipi mekanik ventilatér kullanan cocuklarin hastaneye
daha sik basvurdugunu, bu cocuklara daha agresif tedavi
uygulandigini ve diger cocuklara gore hastanede daha
uzun sdre yatirildiklarini, buna bagli olarak ¢ocuklarin saglik
durumlarinin daha da kétllestigini belirtmislerdir. Teknoloji
bagimli 102 cocuk hasta ile yaptiklari ¢calismada (beslenme,
solunum, bosaltim icin destek alan) hastalik ve acil durumlar
nedeniyle hastalarin 19'unun 1 kez, 16'sinin birden fazla
hastane basvurusu oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda
1 yil iginde acil servis basvuru sayl ortancasinin 3 (minimum-
maksimum 1-21) oldugu saptandi. Acil servis basvuru
sayisinin fazla olmasi hastalarin acil olmayan nedenler ile
basvurularindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismanin Kisithhklar

Calismamizin bazi kisithliklar vardir. Birincisi, iki merkezli ve
geriye donuk bir calisma olmasidir. Ailenin sosyoekonomik
diizeyi, bakim konusunda egitim alip almadiklari ve hastalarin
kullandiklari ila¢ sayisi gibi bilgilere ulasilamamistir. Hasta
sayisi, farkl alt gruplarda bulunan hastalar degerlendirmek
icin yetersizdir.
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Sonug

Sonug olarak c¢alismamizda Turkiye'de ev tipi mekanik
ventilator kullanan hastalarin gerek acil olmayan basvurulari,
gerek uzun kalis slreleri, gerek fazla kaynak kullanimi ile
acil servisler icin dnemli bir sorun oldugu tespit edilmistir. Bu
hastalarin nakilleri, acil olmayan basvurulari icin dizenlemeler
yapiimasi gerektigi gordlmustdr.
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