Solunum Yetmeazligi
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Solunum yetmezligi

Akcigerler Pompa

A 4

Solunum Sistemi

Oksijenasyon, hipoksemi CO, atilimi, hiperkapni

A 4

Laboratuvar

PaO, < 60 mm Hg

(FIO, > % 60) PaCO, >45 mm Hg



Solunum yetmezligi

* Tip 1, Hipoksemik

— Normokapni, hipokapni, hiperkapni
* Tip 2, Hiperkapnik

— Hipoksemik



Solunum yetmezligi

Hipoksemik Hiperkapnik
e Akut e Akut

— Ani hayati tehdit edici — Ani ylikselme

— Ani suur bulanikhig — Bikarbonat normal
* Kronik * Kronik

— Polisitemi — Yavas yukselme

— Kor pulmonale — Bikarbonat yuksek



Hipoksemik SY



Hipokseminin Olus Nedenleri;

* Solunan havadaki oksijen miktarindaki azalma

* Akciger hastaliklarinda meydana gelen hipoksemi;
— Ventilasyon/perflizyon dengesizligi
* KOAH ve astim
— Sant
* Akciger 6demi, ARDS
— Diftizyon bozuklugu
* Fibrozis ve akciger embolisi
— Alveoler hipoventilasyon

* KOAH, obezite hipoventilasyon sendromu, néromuskuler ve
gogus duvari hastaliklari



Ventilasyon/perfuzyon dengesizligi

En yaygin mekanizma R
Normal “ |
— Ventilasyonun 4 L/dk
— Perflzyonun 5 L/dk
— V/Q=0.8

PaCO, normal veya yiiksek N/ St
olabilir. \G" cestan
A-aPO, gradiyenti e eeano
— indirekt élciim |
— <20 mmHg R R et
— Yas ve FiO, ile degisir g

— FiO,’deki her %10 artmaya bagl f ¢
olarak 5-7 mmHg artar. _—\

— Artmistir " , ' N ooy 4

Alceclus

%100 FiO,




Sant

Fizyolojik (venoz karisim)

— Pnomoni, atelektazi, kardiojenik
akciger 6demi, AAH ve ARDS

Anatomik

— Arterio-ven6z malformasyon

Hipokapni

— Hiperventilasyon
Hiperkapni

— Sant (%60) artinca




HiIPOVENTILASYON

Hipoksemi ve Hiperkapni

V/Q dengesizligi yoktur,
— P,.,0, normaldir.

Akciger hastaliklari

SSS’de solunumun baskilanmasi
— ilaclar

— Obezite-hipoventilasyon
sendromu

Periferik noropati
— Kritik hastalik polin6ropati
— Guillain-Bare sendromu
Kas zayifligi
— Kritik hastalik myopatisi

— Hipofosfatemi

Inspiration Expiration

— Magnezyum eksikligi
— Myastina gravis



Hiperkapnik SY

Alveoler CO, = arteryel CO, e VV’A azalmasi

— V’ds/V; oraninda artma
Uretilen CO, (V’CO,) = V'Ax * V'ds artmasi
alveolar CO, * V; azalmasi

* Veya ikisi

Alveolar CO, = V’CO,/ V'A — V’E de azalma

— Her ikisi
VE=fxV;

V’A = V’E- V'ds



V’'CO, artmasi

* Hipertemi
— Her bir derece icin %14
— Ozellikle kas aktivitesi T

— Inspiratuar kas 800ml/dk
V’CO,
* Solunum baskilanir
* PaCO, artar



Alveoler ventilasyon

* Total ventilasyon * Total ventilasyon azalmasi
deéigmeksizin — fazalmas|
— fazalmasi * V’ds/V; etkilenmeden
o VTartar  V’Aazalir
— V’E sabit tutmak icin  V’E azalir
e V’ds/VT azalir
* VAartar — V;azalmasi
* PaC02 4 (hipokapni) e V’E azalir
— fartmasi « f azalmaz
* V;azalr * V’ds/V;artar

— V’E sabit tutmak igin
e \’ds/VT artar
* VA azalir
« Paco2 T (hiperkapni)

— KOAH’da hizh yiizeyel
solunum

V’A azalir
PaCO, de artma



Pompa yetersizligi




1- SSS’in kas kontrolUnde yetersizligi

* Uyar yetersizligi
— Anestezi

— Asiri doz ilag
— Medulla hastaligi




2- Mekanik bozukluk

e GOgus duvari
— Yelken gogus
— Kifoskolyoz
* Sinir iletimi

The diaphragm
is shaped
like a parachute

— Guillain-Barre sendromu
e Anterior boynuz hicre
— Poliomyelitler

e Solunum kas hastaliklari
— Myopatiler



Mekanik bozukluk

Hiperinflasyon

Inspirasyon kas
mekaniginde azalma

KOAH
Astim atak




3- Solunum is yukunde artma

Inspirasyon kaslarda
yorgunluk

Yeterli plevra basinci
olusmama

V’A azalmasi




Hiperkapnik SY

1-Akut hiperkapnik SY
2- Kronik hiperkapnik SY

3- Kronik hiperkepnik SY de akut SY



Akut Hiperkapnik SY

Sedasyonda kullanilan ilaclar.

SSS hastaliklari (ensefalit, stroke ve travma)

Spinal Kord travmasi, Transver myelitler

ALS, Poliomyelit, Myastina Graves

Muskuler distrofi

Akut Hiperinflasyon

Gogus duvari anormallikleri

Akciéer Hast. (Astim, KOAH, Akc Odemi, pnémoni, Bronsektazi
Sepsis

VEd Vvds?T



Weaning

Akut hiperkapnik SY

MV destegi kesildikten sonra kas
yvorgunluguna bagli olarak

Hizli ylzeyel solunum

Weaning karari uygunlugu



Kronik Hiperkanik SY

KOAH

Kifoskolyoz

Torakoplasti

Obezite

Plevra eflizyonu

Noromuskuler hastaliklar
Skleroderma

Polimyozitis

SLE

Primer alveoler hipoventilasyon



Akut-Kronik Hiperkapnik SY

e KOAH
» Kifoskolyoz
e Noromuskuler hastaliklar



KOAH-SY

Akut atak solunum yetmezliginin en sik nedeni

Akut atak sirasinda hiperkapninin bulunmasi kot
prognoz isareti

Bun olay hastaligin siddeti ile iliskili

MV uygulanan KOAH’lllarda 1 yillik yasam %40

— YB kabuliinde PaCO,>50 mmHg olanlarda
— Komorbid durumlar

pH >7.30 6lim %15, <7.30 6lim %27 (MV yok)
Kalici hiperkapni ve hipoksemi kdtu prognoz isareti
NIMV son 20 yilda ilk secenek tedavi



Bronkospazm

Mukus artisi
Havayolu inflamasyonu

Gas Trapping at
End Expiration (Auto PEEP)

J bronchial
tube lining

Alveoli filled

with trapped air

Diafragma duizlesmesi PEEP;] T Elastik
l rekoil T

Kas zayiflig

Solunum Kas co.?
yetersizligi VT ?



Normal Inspiraton

During a normal
inspiration,the
diaphragm descends,
pulling the pleura
apart, producing

a negative pressure
in the alveoli. This
causes a pressure
gradient from the
upper airway
leading to gas
flow.

Patm = atmospheric Pressure

Normally
at end expiration
the pressure in
the alveoli 1s
equal to
atmospheric

Patm

L

Alveolus
NELIGAN

Pleura

Patn

Auto PEEP - mspiration
In order to permit gas
flow when gas 1s
trapped in the alveoli,
the pleura and
diaphragm must work
very hard to
generate a pressure
such that the
alveolar pressure
becomes negative
in relation to
atmospheric
pressure:
a large impos
work of

breathing

Patm

Alveolus

Pleura
eric Pressure
NELIGAN

Normal End Expiration

Gas Trapping at
End Expiration (Auto PEEP)

Patm Gas 1s trapped
in the alveolus
at end expiration
(due to obstruction)
applying a positive
pressure

Alveolus
NELIGAN
Pleura Patm

Patm

Resistance

Alveolus

Pleura
NELIGAN

Patm = atmospheric Pressure

Application of
CPAP

CPAP opens up
the airways

by applying a
positive pressure
throughout the
respiratory
cycle, reducing
the negative
pressure
requirement
of the
pleura.

Patm

Resistance

Overcome
Alveolus

Pleura

NELIGAN



TEDAVI

Yeterli Oksijen Tedavisi

Altta Yatan Hastaligin Etkin Tedavisi

— Enfeksiyon
— Bronkodilator

NIMV

— Yardimci solunum kaslarinin kullanimi, Paradoksal solunum
— SS$>25, Artan dispne

— PaCoO, > 45mmHg, pH < 7.35, Pa0,/FiO, <200

— Uygun Hasta

MV

— Apne veya solunumun olmamasi
— ASY

— Gerceklesmek lizere olan SY

— Artmis solunum isi



Akut Hipoksemik SY

* En siddetli formu ARDS
— Pa0,/Fi0,< 200 mmHg
— Iki tarafli infiltrasyon
— Sol kalp yetersizlik bulgusunun olmamasi
— Gorilme sikhg1%2.4-7.4
— MV alan hastalarda daha sik %11-23
e ALl
— Daha az siddetli
— Pa0,/FiO,< 300 mmHg

* Diger formlar yaygin degil



ARDS

Solunum sistem kompliyansi azalir
FRC azalir

Akciger endotelyal ve alveoler permeabilitede
artma var

Tanimlar farkli insidans bilinmiyor.
150000/yil ABD, 60/100000 her vyil



NEDEN

* Direkt;
— alveoler 6dem, fibrin, kollegen, notrofil, kan ve pulmoner konsolidasyon gelisir.

» Akciger kaynakli
» Pnomoni
» Mide aspirasyonu
» Pulmoner kontlizyon
» Duman inhalasyonu

* indirekt

— Mediatorler araciligiyla, primer hedef pulmoner endotel hicreleri ve inflamasyon agi
aktivasyonu; mikrovaskuler konjesyon ve interstisyel 6dem, alveol korunmustur.

* Sepsis

* Travma

e Multipl transflizyon

* DIC

e Kardiopulmoner by pass
* Yag embolisi

 Pnomonide ilk dnce direkt sonra indirekt bulgular gelisebilir.



Normal Alveolus

Alveolar air space -~

Injured Alveolus during the Acute Phase

Protein-rich edema fluid

Sloughing of bronchial epithelium

Necrotic or apoptotic type | cell
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Tedavi

e Altta yatan hastaligin tedavisi
* Kardiopulmoner destek
— MV

* Akciger hasari spesifik tedavisi (steroid, inhale
NO, Surfaktan tedavisi



Akciger koruyucu ventilasyon

Table 1

Clinical studies of lung protective ventilation

Study Patients  Intervention group Control group Outcome

ARDS 861 Vi 6 mL/kg PBW: PEEP Vi 12 mL/kg PBW: PEEP Mortality reduced from

Network 9 ¢cm H>O 9 cm H-O 40% to 31%

Brower 549 Vi 6 mL/kg PBW: PEEP Vi 6 mL/kg PBW: PEEP Chinical outcomes similar
13.2 £ 3.5 cm H>O 8.3+ 3.2 cm H>O with lower or higher PEEP

Amato 53 Vi 6 mL/kg measured weight; V4 12 mL/kg; PEEP Mortality reduced from
PEEP 15 cm H»O 9 cm H>O 71% to 38%

Villar 103 Vi 7.3 £ 0.9 mL/kg PBW; Vr 10.2 £ 1.2 mL/kg PBW; ICU mortality reduced from
PEEP 14.1 £ 2.8 cm H»,O PEEP 7.3 £ 0.9 cm H,O 53% to 32%

Stewart 120 V1 7 mL/kg measured Vi 11 mL/kg; PEEP No difference in mortality
weight; PEEP 9 cm H»O 7 ¢cm H>O

Brochard 116 Vi 7 mL/kg dry weight; Vi 10 mL/kg; PEEP No difference in mortality
PEEP 11 cm H,O 11 cm H>,0

Brower 52 Vi 7 mL/kg PBW: PEEP Vi 10 mL/kg PBW: PEEP No difference in mortality

8 ¢cm H»O

10 cm H>O

Abbreviations: PBW, predicted body weight: PEEP, positive end-expiratory pressure; V. tidal volume.

Clin Chest Med 27 (2006) 601-613



Mekanik Ventilasyon

Hastanin kendi basina
solunum isini yldritmedeki
yetersizligine bagli olarak bir
makine araciligiyla hastaya
pozitif veya negatif basing
ile yardim etme islemi
olarak tanimlanir.

Gas Source

Flow
Generator

Constant
Flow




Mekanik Ventilasyon

* Amag;

— Kalici veya gecici olarak gaz alisverisinin ve
solunum pompa gorevinin bozuldugu durumlarda
kismen veya butlin olarak bu fonksiyonlari
degistirmek

— MUmkuln olan az bir komplikasyon ve homeostazin
kesilmesi ile bu fonksiyonlari saglamak



Fizyolojik Amaclar;

— Alveolar ventilasyonu saglamak

— Arteryel oksijeni dizeltmek

— Inspirasyon sonrasi akciger havalanmasini artirmak
— Ekspirasyon sonu havalanmayi artirmak (FRK)

— Solunum is yukinu azaltmak (solunum kas yuku)



Klinik Amaclar;

— Akut respiratuar asidozisi tersine ¢cevirmek
* Asidemi hayati tehdit eder

— Hipoksemiyi dizeltmek
* PaO, >60 mmHg, sat O, = %90

— Solunum sikintisini gidermek
 Alttaki hastalik diizelirken hasta konforunu saglamak

— Atelektazileri gidermek veya duzeltmek

— Solunum kas yorgunlugunu gidermek

— Sedasyon veya noromuskuler bloguna izin verir
— Sistemik veya kalp oksijen ttuketimini azaltir

— Kafa ici basinci azalmasinda

— GOgus duvarini stabilize eder



MV Endikasyonu

Apne ve Olasi solunum durmasi
KOAH akut atak

Akut siddetli astim

Noromuskuler hastaliklar

Akut hipoksemik solunum yetmeazligi
Kalp yetmezligi ve kardiyojenik sok
Yelken gbgus

Kafa travmasi



Ventilator Secimi

* Klinisyenin secimi e Akut
— IMV
e Hastanin ihtiyaci — NIV, BIPAP
* Kronik

— Ev tipi ventilator
— BIPAP

* Basing

* Basit, tasinabilir

* Volim

— CPAP



Ventilatorler

Degiskenler Yogun bakim Bilevel cihazlar
ventilatorleri
Inspiratuar basing +++ ++
Kacak toleransi + ++
Farkli modlar ++ +
Alarmlar ++ +
Monitorizasyon ++ +
Oksijen blendir ++ +

40



Negatif

Tank tipi NNIPV; 1938 yilinda bir iskog
Cuiras (kabuk) gogus ventilatorleri

Yagmurluk ventilatorleri

Pnomobelt; intermitant abdominal basing v.




Pozitif basingh
Yogun bakim
ventilatori

MT-38347
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 Nasil bir destek
e IMV
e NIMV

* Nasil bir agresif

e Kismi destek
e Tam destek



Ventilator destegi

Tam Destek

e Tum isi makine
— Solunum is yuku
* ilk tedavi secenegi olabilir
— Apne
— Agir sedasyon
— Paralizi
— Norolojik depresyon
— ilag asiri doz
— Stroke
— Yelken gogus

Kismi Destek

 Makine ve hasta
e Hastanin spontan solunumuna izin
e Bir cok ventilasyon sekilleri ile
* Solunum kaslarinin kullaniimasi
— atrofinin 6nlenmesi
* VE nin artmasi

* PCO, de artmaya hastanin cevap
vermesine imkan verir



Ventilasyon Sekilleri

e Kontrolll e Destekleyici
— CMV — SIMV
— A/C — IMV
— PCV — PSV

— CPAP



Hasta Tetikleme

En sik basing ve akim tetikleme kullanilmaktadir.

Ne kadar az basinc ve akim degisikligi gerekirse, makine
hastanin eforuna o kadar duyarhdir.

Basing tetikleme
— -1lveya-2cmH,0

Akim
— 2-4 L/dk



Solunum tipleri

4 temel solunum tipi vardir

Solunum tipi Faz Degiskenleri
Tetikleme Sinirlama Siklus

ZORUNLU Makine Makine Makine
YARDIMLI Hasta Makine Makine
DESTEKLI Hasta  Makine Hasta
SPONTAN Hasta Hasta Hasta

7/30/18 53



Solunum tiirii

Ventilator sikluslu

Zorunlu (Mandatory)

Yardimli (Asiste)

Hasta sikluslu
Destekli (support)

Spontanunum

Tanim

Solunum ventilator tarafindan baslatilir, siirlandirilir ve
sonlandirilir. Ventilator solunumun tiim evreleri (faz) boyunca
solunum isinin timiini Ustlenir.

Solunum hasta tarafindan tetiklenir, ventilator tarafindan
sinirlandirilir ve sonlandirilir.

Solunum hasta tarafindan tetiklenir, ventilator tarafindan
sinirlandirilir ve hasta tarafindan sonlandirilir. Inspiratuar
basingli spontan solunum hastanin kendi solunumundan daha
buytiktiir.

Solunum hasta tarafindan baslatilir, smirlandirilir ve
sonlandirilir. Hasta solunumun tiim evreleri (faz) boyunca
solunum isinin timiini Ustlenir.




Ventilator Ayarlari- f

— Fizyolojik olctlerde ayarlanmal
e 10-20/dk

— Baslangic ayari1 8-12/dk Asm

— SS deki degisiklikler Bt
— solunum is yiik, :
— konfor ve kan gazi

AJ/C

! 1.% BB
14.‘..]390.33#




®Fio; "0
® %70-100 4 65::;.. _‘
® Pa0, >60mmHg A_A_A_ " " @

® 0, sat > %90 5 i |
® Oksijen toksisitesi
o <%60

®@ Tidal volim
e 8-10ml/kg (ideal agirlik)
® ARDS 4-6ml/kg
® KOAH < 8ml/kg
® Pplato<30 cmH,0
® Hastanin kan gazi degerleri ve konforuna gore artirilabilir



Akim Hizi
(Flow Rate)

* Verilen VT hizi
e L/dk
e 45-100 L/dk
— Hastanin inspiratuar istegini saglar
* Inspirasyon zamanin ve |:E oraninin ayarlanmasinda

e Mekanik ventilatorler
— 120-180 L/dk



Akim Egrileri

Kare

inspirasyon baslangicinda
hemen dagitilir

inspirasyon boyunca korunur

Ekspirasyon baslangicinda
aniden kesilir

Volum hedefli sekillerde

Sinuzoidal

Insp akim hizi dereceli
olarak tepe akimina hizlanir
ve sonra giderek azalir

Spontan solunuma benzer
PIP artabilir




Akim Egrileri

Azalan I\

® Akim inspirasyonun

Hizlanan
 Akim ayarlanan tepe akim

hizina lineer bir sekilde
dereceli olarak hizlanir

artan

-

azalan

baslangicinda tepe
noktasindadir ve yavas bir
sekilde inspirasyon boyunca
azalr

Akim tepe akimin bir
ylizdesine (%25’ine)
ulastiginda akim durur ve
ventilator siklusu ekspiratuar
faza gecer.

Hizli baslangic akim havayolu
basincini artirir ve alveoler
recruitment yardimci olur



|:E

@® Bir inspirasyon siresidir.

@® Baslangic ayari olarak Ti 1
sn (0.8-1.2 sn) iyi bir
baslangic

@® Genellikle I:E orani 1:2
ayarlanir.

® Solunum siklusunun
0 %33 inspirasyon
O %66 ekspirasyon

@ Kisa inspirasyon ol
bosluk solunumuna
neden olur

® Uzun inspirasyon MAP’|
artirir

® (Oksijeneasyonu duzeltirken

® Hemodinamik instabiliteye
neden olur

® 1:3, 1:4, 1:5 veya daha
uzun
® KOAH veya hava hapsi



Inspirasyon sonu duraklama
End-inspiratuar pause

@ Akcigerlerin inspirasyon ® Oksijenasyonun
sonunda belirtilmis bir dizeltilmesinde
donemde (genellikle <2
sn) avarlanan bir basing @ Alveoler recruitment
veya hacimde sisirilmis
bir durumda tutulmasi

® Bu manevra © ARDS ve ALl
* nflasyon hold
® inspiratuar hold ® Cogunlukla P, nin
® End-inspiratuar pause okunmasinda ve direnc ve
olarak isimlendirilir. statik kompliyansin

saptanmasinda kullanilir



Volum Hedefli,Kontrollu, Sinirli MV

e CMV * Volim dalga sekli
¢ A/C degismez
¢ SIMV * Basing degeri hastanin

akciger ozelliklerine
gore degisir.




Devamli Zorunlu Ventilasyon AIC R
f v, Vs
(CMV) 14 %390 . | 33 =

e Hasta eforu yok
e Tum WOB-ventilator

*  Solunumu ventilator baslatir, devam ettirir ve sonlandirir
—  SS/dk
-V
— Akim dalgasi
— insp tepe akim veya insp siiresi, I:E

>
Hasta eforu yok




CMV

Izlem

Endikasyon
e PIP
* Solunum gabasinin olmadigi  , gy
.
durumlar
o * Kan gazlari
* Guillain-Bare
« Spinal kord lezyonlari * Yetersiz ayarlar hava acligina
» Kafa travmasi v.s ° Yeterh Sedasyon
* Anestezi

— Spontan solunumu
* Backup olarak baskilamak



CMV

Avantaj Dezavantaj
 Tam ventilator destegi e Spontan solunum varsa
 Kan gazlarini kontrol Hasta-ventilator

edebilme uyumsuzlugu



Asiste/Kontrol Ventilasyon (ACV)

@® Hasta veya ventilator tarafindan baslatilan
® her inspirasyon sirasinda ayni tidal volim

Makine tetikleme

Hasta tetikleme



ACV

®@ En sik kullanilan sekil ® Normal inspiratuar
® ilk baslangic sekli olay, fakat solunum
e Basit kullanimi kaslart WOB yapmak
e Konfor icin cok zayif
® Hastanin solunumuna @ Normal solunum olay,

izin solunum is yuki artmis

® %62 ve solunum is yakina
® ARDS network %56 yapamiyor

PP —— = ° Akageur kompliyansinin
[T 1Y% | = ‘ azaldigi durumlar
14 ) 390 « | 33 % ,




ACV

@® Hastanin solunum @® Respiratuar alkalozis
hizini kontrol etmesine ® Anksiyete, agri, ajitasyon
1zin verir o Solunum depresyonu ve

metabolik bozukluk

® Az da olsa solunum is ® Hiperventilasyon

yukidnin bir kisminin

hastanin yapmasina izin ® Ekspirasyon zamaninda
verir kisalma
o PEEPi

® Solunum isinin cogunu
ventilatorin yapmasi
gerektiginde kullanilir | ———

F | -~
14 /390 . | 33"




ACV
Ayarlar

 Akim egrisi

¢ V;

e SS

 Akim, :Eveya T,

AIC o— VCﬁ

l 390 33" is

WE:




SIMV

Zorunlu solunumlar arasinda spontan olarak solurken ayarlanan sayida
pozitif basingl zorunlu solunumun verildigi ventilator destegi

Spontan solunumlarin hacmi hastanin kas gictine baghdir

Normal solunum olayi fakat kendi basina tim WOB’i yapamayanlarda
Weaning de kullanihr

Spentan solunum

Ventilatsr yardimli solunum Ventilatér kontrolli solunum




SIMV-IMV

SIMV Zorunlu solunumlar spontan
solunumlar ile senkron

* Makine belirli bir zaman
siresinde hastanin spontan
solunumunu takip eder ve
senkron olarak zorunlu solunumu
gonderir.

SI)OI]IRI\ solunum

Ropp R

Inspiratuar caba




SIMV

e Zorunlu solunumlar SIMV Ve m
— Volim

_ Basinc 14 ,...390..& 33 |

SIMV — Y N VTRIG
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Yo

50




SIMV

e Total SS
— Makine SS + Hastanin SS
e Solunumun yigilmasini dnler

e Ayarlar

— Inspiratuar akim sekli
— V;
— SS
— I'E SIMV — Yy —

' V, Vi
14......390.* 33 4] 0




Fark

SIMV

®

®
®

©@®®

Spontan solunum V; hastanin
kas glict ve akciger 6zelligine
gore degisir

Weaning de kullanilir

Daha fazla spontan solunum
ve solunum is yukunun
cogunlugunu Ustlenir

Daha az respiratuar alkaloz
Daha az solunum kas atrofisi

Hemodinamik etkiler daha az
® mPaw daha duistk

ACV

Hastanin baslattig
solunumda garanti edilen V;
alinir.

Solunum is yukinun
cogunlugunu makine

Daha fazla respiratuar
alkaloz



Basin¢ Hedefli, KontrolllG, Sinirli MV

e PCV * Basing dalga sekli hastanin akciger
ozelliklerinden etkilenmez
e PSV » Kullanici sabit bir pozitif basing degeri
ayarlar
* CPAP
Flow ends before Flow ends ar

Frnd Inspiration End Inspirartion

- A
/

Pressurc.Support . Pressure Contraol |



CPAP

Spontan soluyan bir hastaya tim solunum siklusu boyunca pozitif basing
uygulanmasi

— Alveoler kollapsi 6nler
— FRC duzeltir

— Oksijenasyonu artirir

I g

Hasta tim WOB kendisi yapar

© 3 T v o

Zorunlu solunum yok yardim yok

Havayollarinin acik kalmasini saglar
— Havayolu direncini ve akimin sinirlanmasini azaltir
— WOB azaltir

Genelde 5-10 cmH,0

Weaning de kullanihr

OSAS

Dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP



Basin¢ destegi
Pressure support (PS)

Hastanin spontan solunum aktivitesinin ayarlanan miktarda
inspiratuar pozitif basing ile artiriimasi

Hasta tetikler sabit basing verilir ve inspirasyon sliresince sabit

tutulur

Gaz akimi azalan akim
dalgasi ile verilir.
inspirasyon akim hizi

belli bir esik degerin (tepe
akimin %25 azalmasiyla)

altina distuglinde sonlanir
— Akim sikluslu bir sekildir

©w o T wom

u
m

Normal Obst. Rest.

Basing destek dizeyi

insp Eksp insp Eksp insp Eksp

AN




PS

Weaning

Yapay havayollari ventilator * Tek basina veya

devrelerine bagl olarak artan * SIMVile birlikte
WOB azaltmada

NIMV

SIMV s Y

14.....390.133-‘—'- I_S-'O_#Im

SPONT Mnuollnopony

FRENEAREY
50 /00 .|k |2 .)50e




Basin¢ yardimli Kontrol
Pressure Assist Control

) ® Azalan akim sekli kullanilir
Onceden ayarlanan SS ve

. ® Tepe havayolu basinci azalir
inspiratuar basing

® Gaz alis verisini duzeltebilir.

® Akcigerlerin mekanik
Ozelliklerine gore inflasyon hacmi
degisir

Zorunlu soluklar zaman
tetikleme, basing sinirli ve zaman

siklusludur. - ) -
® Akciger normal norolojik

hastalarda en uygun
Hasta solunumu tetikleyebilirpu S

Akim

(L/rrin)
Tam ventilator destegi

gerektiginde kullanihr




NIMV

AYARLAR



Dusuk basing
8-10 cmH,0

Yuksek basing
20-25 cmH,0

Akut

Antalya-NIMV kurs 2009

* 3-4 cmH,0
e 4-8 cmH?0

81



Ventilator Secimi

Maske kadar 6nemli e Akut
degil — BIPAP VE YB vent.
Klinisyenin secimi * Kronik
Hastanin ihtiyaci — BIPAP
* Basing

Basit, tasinabilir .
* Volim



Non-invaziv ventilasyon

* Yogun bakim ventilatorleri
 VolUim kontrolli ventilatorler

 Bilevel cihazlar

, <

Antalya-NIMV kurs 2009




Yogun bakim ventilatorleri

* Yogun bakimda

e Akut durumlarda
* NIV’a uyarlanabilir
* Hava kacagi
* Yenileri NIV mod
— Hava kacagi kompanzasyon

— Inspirasyon zamanini
* @Genis mod secenegi

Antalya-NIMV kurs 2009




NIMV

Endotrakeal entibasyon
uygulamaksizin bir maske ile
uygulanan mv.




Neden NIMV

* |MV Endotrakeal yol ile etkili ve gercek bir kontrol
e Komplikasyon sik

* (Entlubasyon-MV slresinde, Savunma mekanizmasi ve
Entlibasyon sonrasi)
* Aspirasyon, Trakeostomi kompl. Travma, Pnémoni
* Hemoraji, laserasyon, vokal kord p. Trakeal stenoz
e Savunma sistemi; oksurik, mukosiliyer hareket
* Komfor

— Mortalite, Yatis siiresi (YB ve hastane), Hastane enf, Maliyet



NIMV- Amac

* Kisa * Uzun
— Semptomlarin giderilmesi — Uyku slire ve kalite
— Solunum is yukinin — Yasam kalitesi
azaltiimasi — Fonksiyonel durumun
— Gaz alis verisinin duzeltilmesi artiritlmasi
— Hasta konforu;yemek, — Yasam suresinin uzatilmasi

konusma, sekresyon atimi
— Hasta-ventilator uyumu
— Riskin azaltilmasi

— Entldbasyonun 6nlenmesi



Kullanildigi Yerler

KOAH atak,
Akut Akciger odemi

Bagisikligi baskilanmis
hastalarda

KOAH-weaning

Astim

Kistik fibrozis
Postoperatif SY
Do-Not-entlibasyon

Ust hava yolu obst
ARDS

Travma

OSAS ve Obesite HV



THE COMPARISON of BI-LEVEL VENTILATOR and ICU VENTILATOR in PATIENTS with ACUTE HYPERCAPNIC
RESPIRATORY FAILURE

Karakurt S, Eryliksel E, Celikel T.
Marmara University Medical School, Pulmonary and Critical Care Medicine.

e ET orani BIPAP-ST %6.6
* YB ventilator %3.3 (p>0.05).

 Mortalite, asidoz, NPPV suresi, YB suresi ve
komplikasyonlar acisindan fark yok



KOAH

En ¢cok uygulanan hastalik

NIMV uygulamada basari orani yiksek
Maliyet-etkinlik

Basarizislik orani %5-40 (srochard, celikel, Meduri, wood)
Brochard ve ark. (1990)

¢ PSV, entiibasyon orani, MV siiresi, YBU yatis siresi.

Entlibasyon orani

— %9-67, %26-74, %15-27
Hastanede kalis stresi

— 17-35giin, 11-14 giin,
Mortalite oranlari

— %10-30, %9-31, %10-20

N EnglJ Med 1990;323:1523-30



KOAH-ASY

Basarisizlik

Bott k. 1993
ott ve ar * NIMV; % 16.7+£11.9

Kramer ve ark. 1995 .

Brochard ve ark. 1995 — min-max: % 0-31
Angus ve ark. 1996

Celikel ve ark. 1998

Plant ve ark. 2000 « Kontrol; % 40.2+26.2

Barbe ve ark. 1996 — min-max: % 0-73



Astim-1

KOAH daki gibi degil.
Calismalar NIMV’in etkili oldugunu gosterememis

Ozellikle CO, retansiyonu olan siddetli astim atakli
hastalarda NIMV basarili sonuclar alinmis e sss100:170-165,

(Meduri et al.), Chest 1996;110:767-74 (Meduri et al.)

Bu calismalarda
— PaCO, 52-65 mmHg, SS: 20-29
— Entlibasyon orani 2/17 hasta (astimli)



Astim-2

* Retrospektif
* n:33,11iMV (yiiksek PaCO,), 22 NIMV

e Gaz alis-verisi, vital bulgular daha hizli diizelme
* NIMV de, 3/22 entlibasyon

Fernandez et al. Intensive care Med 2001;8:1128-1135

e Etkisiz,

— fakat standart tedaviye cevabin yetersiz oldugu durumlarda,
kontrendikasyon yoksa NIMV uygulanabilir.

* Dikkatli,

— Aniden kotulesme olabilir, Entlibasyonda gecikme riski artirir.



Hipoksemik Solunum Yetmezligi-1

* Siddetli

— Solunum yetmeazligi
— Pa0,/Fi0,: <200

— Solunum sikintisi
— (SS >35)

 KOAH disi SY yapan hastaliklar

— Pnémoni, ARDS, Akciger 6demi, travma



Hipoksik-SY 2

* |lk calismalarda NIMV faydali gdsterilmis.

Meduri et al. Chest 1989;95:865-70

* Hiperkapnik olmayanlarda fayda @
Wysocki et al. Chest 1993;103:907-13

e Sonuc olarak

— Entlibasyon orani (%21-50 arcem 1999 )

— Mortalite

— Yogun bakimda kalis stiresi (1.8-6.8 glin ameem 1999 )

— Ik saat icinde Oksijenasyon

— Septik komplikasyonlar



Kardiyojenik Akciger Odemi

e NIMV kullaniminda en sik ikinci hastalik
 CPAP daha yaygin

* Dolu alveolleri acarak
* FRC’yi artirarak
* Kompliyansi artirmasindan

* Solunum isi azaltarak kardiyak performansi artirir
» Perikardiyal basinci artirmasi
» Transmural basinci azaltmasi

» Ard-yUku azaltmasi



Akut Akciger Odemi

* NIMV; % 19.7+15.3
— min-max: % 0-35

Rasanen ve ark. 1985
*Visanen ve ark. 1987
Lin ve Chiang 1991
Bersten ve ark. 1991
Lin ve ark. 1995

Am J Cardiol 1985;55;296, Chest 1987;92:481-5

N EnglJ Med 1991;325:1825-30,
J Formos Med Assoc 1991; 90:736-43

 Kontrol; % 49+15.7
— min-max: % 35-65

CPAP, oksijenasyon, SS, Entubasyon, kalig suresi,
mortalite



Akciger odemi

* BIPAP miyoksa CPAP
— AMI riski
— Hiperkapni varsa, ileri derecede nefes darlig



Akut Kardiojenik Akciger Odemi
CPAP/BIPAP

Bilevel ventilation vs CPAP

Mehta et al, 1997 093 (0-06-1337) 65
Park et al, 2001 — 018 (0.01-2.98) 59
Bollaert et al, 2002 1:40 (0.45-4.37) 358
Cross et al, 2003 026 (003-219) 102
Liesching et al, 2003 L 0-36 (0:02-83.06) 48
Bellone et al, 2004 m 1.83 (018-18.84) 86
Crane et al, 2004 1.00 (0-07-14-90) 6-4
Park et al, 2004 L 1.00 (0-15-6-59) 131
Bellone et al, 2005 L = 2.00 (0-20-20-15) 8.7
Overall i 0-94 (0-48-1-86) 1000
I T 1} 1 T L)
0.05 05 025 1 2 25 100
Relative rick
Favours bilevel ventilation Favours CPAP

Respir Care 2009;54(2):186-95
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PnOomoni

 KOAH-pndmonili hastalarda etkili
* Diger pndmonilerde
— Baslangicta

* Oksijenasyonu ve solunum sayisini duzelttigi
e Fakat entlibasyon ihtiyacini azaltmadigi gésterilmistir.



Immin yetmezligi olanlar

Solunum yetmezligi olan solid organ
transplantasyonu, hematolojik malignitelerde

Oksijenasyon ve dusuk enttibasyon oranlari
Siddetli sepsis ve sok oranlari distk
Mortalite disuk

JAMA 2000;283:235-41, NEJM 2001,;344:481-7

Mortalite orani yuksek olan calismalar

Crit Care Med 1984, AJRCCM 1998, ERJ 1998



ARDS

* Erken hafif olgularda
* Rutin kullanim tafsiye edilmiyor



Travma

e GOgus duvari travmalarinda gelisen solunum
vetmezliginde etkili

* Basari orant %72

Monaldi Arch Chest Dis 1999;54:109-114



Restriktif Hastaliklarda

* Kronik solunum yetmezliginde ilk tercih

— Noromuskuler hastaliklar, gogls duvari
deformitesi

e Evde kullanim

* Interstisyel akciger fibrozisinde cok az calisma
fayda yok



Postop Hastalar

Cerrahi sonrasi SY
— PaCO, > 50 mmHg, PaO,< 60 mmHg veya solunum kas yorgunlugu olan

BIPAP

« SS, entlibasyon, dispne skoru, gaz alis-verisi chest 1997;111: 665-70

Akciger rezeksiyon sonrasi proflaktik NIMV uygulamasi solunum
fonksiyonlarinda ve gaz alis-verisinde diizelme. cuest 100711211721

Akciger rezeksiyonu sonrasi gelisen solunum yetmezliginde BIPAP

— Entiibasyon orani, hastanede kalis siiresi, mortalite ve hayatta kalma oraninda
dizelme AJRCCM 2001;164:1231-5

— Ust havayolu veya 6zefagus cerrahisinde kullaniimamasi



Do-Not Enttibasyon (DNI)

Entibasyonun uygulanamadigi KOAH’li hastalarin
%60’sinda NIMV basarili

Entlbasyonu red eden Hiperkapnik, hipoksemik SY’li
hastalarda benzer sonuc

NIMV uygulanan DNI’li hastalarda hastaneden
taburcu orani

— %52-72 (KOAH ve akciger 6demi),

— Kanser ve pndmoni tanisi alanlarda %25’den az

Sonuc; KOAH ve akciger 6demli DNI’li hastalarda
uygulanabilir.



Ekstibe etmede ve Weaning

* NIMV

— Standart kriterleri karsilayanlara
— Erken ekstlibasyon

* Reentubasyonu dnlemek,
* Hastane enfeksiyonunu azalmasi

* YB ve hastanede kalis suresinde azalma



NIMYV Basarisini Etkiliyen

Makine ile uyumlu es zamanli solunum
Intakt dis yapisi
APACHE skoru {,
Hava kacagi |
Sekresyon |
NIMV Bir saat icinde cevap alinmasi
— pH, S§, PaCoO,
Pnomoni @
— pH>7.10
— PaCO, <92 mmHg

— Norolojik skorun iyi olmasi
— Uyum



Hasta Secimi

e Geri donusum gosterebilen uygun tanili hasta
e Kontrendikasyon olmayan durumlar

* Ventilatdor yardimina ihtiyaci saptamak
— Orta-siddetli SY
— Tasipne
— Yardimci solunum kaslarinin kullanimi
— AKG;
* pH<7.35

* PaCO, >45 mmHg veya
* Pa0,/FiO, <200



Kullanilmadigi Yerler

Kalp veya solunum arrest

Solunum disi organ yetersizligi
Ensefalopati (GKS < 10)

Ust GiS kanamasi

Hemodinamik instabilite

Kardiyak aritmi

Fasiyel cerrahi, travma veya deformite
Ust hava yolu obstriiksiyonu
Kooperasyonun olmamasi

Hastanin solunum yolu sekresyonlarini temizliyememesi
Yuksek aspirasyon riski

Ust havayolu veya GIS cerrahisi



NIMV Basarisi

Uygun Maske secimi

En iyi sekilde ventilator ayari
Uygun izlem (monitorizasyon)
Isini iyi yapan dikkatli personel









CPAP

Inspirasyon ve ekspirasyon esnasinda
sabit bir basin¢ vererek,

— FRCyi artirir veya havalanmayan alveolleri
acar.

— Akciger kompliyansi duzeltir

Sol ventrikdl transmural basinci azaltip
kalbin ard-yukianG azaltarak kardiyak —
atim hacmini artirabilir.

— Akciger 6deminde sik kullanilan bir ayar

Uygulanan basing 5-12.5 cmH,0




Basinc-Sinirh Ventilatorler

PSV (Pressure Supported Ventilation) Basing Destekli
Solunum

Onceden ayarlanmis bir inspirasyon basinc
spontan solunum eforlarina yardimci olur.

Hasta tetiklemesine izin verir.

Hem Standart YB ventilatorleri, hemde Tasinabilir
cihazlar ile verilebilir.

BIPAP’lar 25-30 cmH, 0 dan fazla basing
uygulayamazlar.

Alarm yeterli degil ve O, karistiricilar yoktur.
AkU sistemleri yoktur.




Bi-level pozitif havayolu basinci
BIPAP

Solunumlari hasta tetikler

IPAP ve EPAP uygularlar

IPAP-EPAP: PS

Tek solunum devresine Gfleyen cihazlardir

Devre Uzerindeki eksalasyon portunda sabit
bir kacak ile

Eksalasyon valvi yoktur



Hacim-Sinirli Ventilatorler

Daha pahali ve daha agir cihazlardir.
Alarm duzenleri daha iyi

Akuleri vardir

Daha yuksek basin¢ uygulanabilir

A/C modda ayarlanir (spontan
solunuma izin vermek icin)

Belli solunum sayisi ile 10-15 mL/kg
TV

Surekli destek gerektiren obez ve
gogus duvar deformiteli hastalar
icin daha uygundur.




Ventilator Ayarlari

* |nspiratuar basinc (IPAP);
— 8-12 cmH, 0 ile bagla

— yavas yavas artirmak
* Veya
— 20 cmH,0 ile basla

— yavas yavas azaltmak

* Ekspiratuar basinc (EPAP);
— 4-5 cmH,0

— Genellikle yeterli artirilabilir, artiriliyorsa IPAP da artirilir



Komplikasyonlar

* Maske ve Hava basing
 Burun da kizariklik, tlser

* Daha az;
— Klostrofobi

— Nazal konjesyon
— Sinis agrisi, mukoza kurulugu, goz irritasyonu, midede hava

* %5 den az majér komplikasyon;

— hipotansiyon, aspirasyon ve pnémotoraks



Nerede NIMV

Acil servis
Normal servis
Ara Yogun Bakim
Yogun Bakim



TESEKKURLER












Sonuc

Solunum yetmezligi icin tedavi edici bir girisim

Entibasyon oranini azalttigi, morbidite ve mortalide azalmaya
neden olur

Ozellikle KOAH atak, Akciger 6demi ve bagisiklik sistemi
baskilanmis kisilerde

Postop SY, Weaning, DNI durumlarinda da

Klavuz da belirtilen kriterlere gore hasta secimi,
Yakin monitdrizasyon,

Uygulanacak yerin secimi

IMV imkani olan Yogun Bakimlarda

Deneyimli kisilerce yeterli personel oldugu yerlerde



140
120
100
80
PCO, mm Hg
60
40

20

D
N
N
N
N

Hipoventilasyon

A: ARDS, Astim, Akciger Odemi,
Emboli, Atelektazi, Pnémoni

B: I. Akciger Fibrozisi, Amfizem

C: KOAH, Son dénem akciger
hastaliklari

Hiperventilasyon

0 20 40 60 80 100
PO,, mm Hg

120

140 160



Hipoksemik (Tip I) SY

Ventilasyon/perflizyon dengesizligi
Sant

Diflizyon

Alveoler hipoventilasyon



Mixed venous
blood

Pvo, = 37.8
Pvcos = 47.9
Sat = 66%

Content = 13.0

A

Mixed venous
blood

PvOs = 53
Pvcos = 49.5
Sat =83.7%

Content = 16.4

B

Room Air Ventilation
I Pi0 = 150

PO, = 144
Pcos =10.7
Sat = 99.4%
Content = 19.8

V/Q = 20

Arterial blood

Pa0Os = 64.6

™ PaCOp = 42.2
Sat =91.5%
Content = 18.0

PO, = 40.2 PO, = 101
PCop = 47.7 PCOp = 40.6
Sat = 70% Sat = 97%

Content = 13.7 Content = 19.2

100% Oxygen Ventilation
I Piop =713

Poo = 702
Pcos = 10.6
Sat = 100%
Content = 21.6

Arterial blood
Pa0Os = 670
—™ PaCoOp = 42.7
Sat = 100%
Content = 21.5

PoO> = 661 Pos = 672
Pcos =51.6 Pcoz = 40.5
Sat = 100% Sat = 100%

Content = 21.4 Content = 21.5



Akut Hipoksemik SY

* En sik nedenler;  Mortalite
— Postop SY, — %40-65
— Pnomoni, e ARDS sikligi
— Konjestif kalp yetmezligi, — %2-7
— Sepsis
— Travma
— ARDS

— Akut akciger hasari



