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SUNUM PLANI
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e Epidemiyoloji, siniflandirma ve fizyopatoloji
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Solunum sisteminin gaz degisimi fonksiyonlarindan
(oksijenasyon & CO, eliminasyonu)

biri veya digerini veya her ikisini birden
devam ettirememesidir



SOLUNUMUN FONKSIYONEL
UNITELERI

® Merkez Sinir Sistemi (Medulla)

® Periferik sinirler (N.Vagus,
N.Frenikus)

® Gogus Duvari, solunum kaslari
(Plevra ve diafragma dabhil)

® Alveolo-kapiller linite
® Pulmoner Dolasim

Ways that breathing can fail

RESPIRATORY CENTER {
Depressed due to

strokes, drugs

PHRENIC NERVES
Amyotrophic lateral sclerosis

PARENCHYMA
inflammation, ARDS,
stiffness, fibrosis
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MUSCLE
Myopathy
Muscular dystrophy

AIRWAYS
Obstructed due to
constriction, thickening,

mucus, COPD, asthma

&

MYONEURAL JUNCTION

Myasthenia gravis




SOLUNUM YETMEZLIGI TIPLERI
oo |

HIPOKSEMIK ( Tip 1) FIO, > 0.60 uygulandiginda Pa0,’nin < 55mmHg olmasi *

HIPERKAPNIK (TiP 1) PaCO,’nin > 45 mmHg olmasi (Ph< 7.30)

KOMBINE Hipoksemik hiperkapnik solunum yetmezligi birlikteligi
L

AKUT Dakikalar saatler icinde gelisir

KRONIK Birka¢ gtin ve daha uzun strede gelisir

KRONiK UZERINE GELISEN AKUT Kronik solunum yetmezligi olan kisilerde araya giren

cesitli sebeplerle akut olarak solunumun kotilesmesi

*Hipoksemik solunum yetmezligi deniz diizeyinde, oda havasinda ve istirahat halinde PaO,’nin < 60
mmHg olmasi seklinde tanimlanir
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Hipoksemik Solunum Yetmezligi
Patofizyolojik Mekanizmalar

1. Solunan havada FIO, azalmasi veya PAO, (alveoler O2 diizeyinde azalma) <> Yiksek
rakim veya toksik gaz inhalasyonu

2. Alveolar hypoventilation <> Noromuskiler hastaliklar, ilaclar, opioidler
3. V/Q dengesizligi <> Pulmoner emboli, bronkospazm, interstisyel akciger hastaliklari

4. Shunt < intrapulmoner (Pnémoni, atelektazi, pulmoner 6dem), intrakardiak (PDA,
ASD, VSD)

5. Difiizyon dagiliminda bozukluk <> Amfizem ve interstisyel akciger hastalig

6. Mixed venoz kanin desatiirasyonu <= Kalp yetmezligi , Sok, Artmis O2 tuketimi, Anemi,
Tirotoksikoz



Intrapulmonary shunt
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Acute Respiratory Failure

V/Q =

Bronchiole

Complete alveolar
tollapse
(Atelectasis)

Alveolus

Jennifer L. Turi and Ira M. Cheifetz

MNaormal ratio of ventilation to perfusion

Bronchiole

Complete alveolar filling

Alveolus - Brudate

Increased ratio of ventilation to perfusion Decreased ratio of ventilation to perfusion

Bronchiole

Bronchiole .

Bronchiole narrowing »
Alveolar « Bronchospasm '
overdistension Inflammiatiod Alveolus
[Air trapping)

V/Q=0.8

A Pulmonary capillaries

Partial alveolar

Mulmonary embolus 3
\ 7 filling
V > 0 8 Pulmonary capillaries :E:udateh
o Emorhage

C Pulmaonary capillaries «Edema

D.5. Wheeler et al. (eds.), Resuscitarion and Stabilization of the Crivically Ill Child,
DOT 10.1007/978-1-84800-919-6_7, & Springer-Verlag London Limited 2009

* Hemorrhage
’ Pulmaonary capillaries + Edema B VIQ < 0.
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Hiperkapnik Solunum Yetmezligi
Patofizyolojik Mekanizmalar

* v ,= Alveoler ventilasyon
e K= Sabit (0.863)
* V oo, = CO, Uretim hizi

v, =(KxV,y,)/PacCoO,

** Sabit oranda CO, Uretimi (V o, ) s6z konusu oldugunda PaCO, diizeyi
alveoler ventilasyonun (v ,) derecesi ile belirlenir.

¢ Alveoler ventilasyonun azalmasi ; Dakika ventilasyonunun azalmasi
veya 6lu bosluk ventilasyonunun artmasindan kaynaklanabilir.




Alveoler Hipoventilasyon

e A-Medulladaki néronlar
e B-Ust motor néronlar
e C-On boynuz hiicreleri

e D-Alt motor noronlar

 E-Noromiskiiler bileske

e F-Solunum kaslari

* G-Akciger ve gogiis duvari
elastisitesinde azalma

e H-Gogiis duvari butunlugilinde
bozulma

e |- Kiiclik havayolu resistansi

e J- Ust solunum yolu obstriiksiyonu




Hiperkapnik Solunum Yetmezligi
Patofizyolojik Mekanizmalar

-
* Alveoler hypoventilation; Dakika ventilasyonunda
azalma
Hiperkapnik * CO, iiretiminde artma ; asin beslenme, ates,
Solunum hiperkatabolik durumlar
Yetmeazligi 5
patofizyoloji Olii bosluk ventilasyonunun artmasi; dakika
ventilasyonu normal olup pulmoner emboli veya
kalp yetmezligi gibi nedenler ile perfiizyon
L bozuklugunun mevcut olmasi




Talep

Ventilatuar Kapasite-Ventilatuar Ihtiyac
Dengesi

~

Arz

T Ventilatory
demand
Ventilatory 1 A

supply

Ventilatory supply exceeds ventilatory demand.
Ventilatory
Ventilatory demand

supply

Ventilatory supply equals ventilatory demand.

Ventilatory

supply T
Ventilatory
a demand

Ventilatory demand exceeds ventilatory supply.

e Ventilatuar kapasite: Solunum kas
glicstzlugl gelismeden saglanabilen
maksimum spontan ventilasyon

 Ventilatuar ihtiyag: Sabit PaCO,

dizeyini saglayabilen spontan dakika
ventilasyonu



Ventilatuar Kapasiteyi Azaltan Faktorler

Azalmis solunum kas giicii

Kas glicstzlugi

Kullanmama atrofisi

Solunum yetmezligini yeni atlatma, yiiksek solunum

saylsl, UZun iNspiryum zamani

Uzamis mekanik ventilasyon, frenik sinir hasarini

takiben

Ventilatuar ihtiyaci Artiran Faktérler

Faktor

Klinik Ornekler

Malniitrisyon

Protein-kalori eksikligi

Elektrolit anormallikleri
Arter kan gazi anormallikleri
Diyaframin yag ile infiltrasyonu
gerilme

Diyafram  uzunluk -

iliskisinin bozulmas

Distk serum fosfat ve potasyum konsantrasyonlan
Diistk Ph, diigik PaQa,, yiksek PaCO;
Obezite

Hiperinflasyon nedeniyle diaframin dizlesmesi

Artmis Vd/Vt (610 bosluk ventilasyon

orani)

Akut astim, amfizem, ge¢ donem akut respiratuar

distress sendromu, pulmoner emboli

Artmis VO3 (O3 tuketimi)

Ates, sepsis, travma, titreme, solunum is yikinde

artis, masif obezite

Artrmis kas enerji ihtiyaci veya
azalmis enerji destegi

Yiksek solunum elastik yiki

Yiksek solunum rezistif yiki

Azalmis diyafram perfiizyonu

Distk akciger veya gogis duvarn kompliansi, artmis
solunum sayisi
Hava yolu obstriksiyonu

Sok, anemi

Artmis RQ (Respiratory Quotient;

COz dretiminin Oz tiketimine orani)

Asint karbonhidrat agirlikli beslenme

Azalmis motor néron fonkisyonu

Azalmis frenik sinir outputu

Azalmis ndromuskiler iletim

Polindropati, Guillain Barre sendromu, frenik sinir
kesisi veya hasar, poliomyelitis

Myastenia Gravis, paralize edici ajanlarin kullanimi

Anormal solunum mekanikleri

Hava akimi kisithhig

Akciger volim kayhbi

Diger rezistif hastaliklar

Bronkospazm, Ust hava yolu obstriksiyonu, asin
sekresyon

AC rezeksiyonu sonrasi, bliyik plevral effizyon

Agri nedeniyle simirlh inspirasyon, ileus, ascit wve
abdominal

peritoneal dializ  sivisi nedeniyle

distansiyon

Azalmis PaCO-

Hipoksemi,

bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi

metabolik asidozis, anksiyete, sepsis,



Solunum Yetmeazligi

e Parankimal hastalk e Ventilatuvar hastahk
— Primer olarak gaz — Primer olarak ventilasyon
degisimi etkilenir etkilenir
— Hipoksemi belirgindir — Hiperkapni belirgindir
— Hipoksinin en sik sebebi — lleri evrelerde klinik
V/Q bozuklugudur. olarak dnemli hipoksi
olur.

Vaskiiler hastaliklar

CNS hastaliklari
Eibrozis Spinal kord hastaliklan
KOAH Noral hastaliklar
Miuiskiiler hastaliklar

Hipoksemik Sol. Yetm. . .
Hiperkapnik Sol. Yetm.



Solunum yetmezligi

—

Akut solunum yetmezligi Kronik solunum yetmezligi
Hiperkapni var Hiperkapni yok Hiperkapni var Hiperkapni yok
KOAH** ARDS-KPO KOAH KOAH, bronsektazi
Akut astim** Pnomoni Toraks deform.  pyimoner fibrozis
Toraks deform®** KOAH Noromuskiiler

Noromiiskiler** Astim |
llac toksisitesi PUWOHT emboli

Intrapulmoner sant

Diffuzyon bozuklugu
Alveolar hipovent.

*en sik mekanizma

**kronik hastalik akut alevienme



SOLUNUM YETMEZLIGi OLAN HASTAYA
YAKLASIM

* Anamnez

 Fizik muayene

e Laboratuar degerlendirme
AKG analizi

Akciger Grafisi

EKG




-Akut Hipoksemi Semptom ve Bulgulari

Sistem

Semptom ve Bulgular

Solunum

Kardiyovaskuler

Santral sinir sistemi

Noromuskdler

Metaholik

Takipne, nefes darligi, siyanoz

Tasikardi, kardiak outputta artma, aritmi,
bradikardi, hipotansiyon, anjina, vazodilatasyon,
diyaforez, sok

Bas agrisi, biling ve davranis bozuklugu,
konfizyon, ofori, deliryum, huzursuzluk,
papilédem, nobet, koma

Gugsuzlik, tremor, asteriksis, hiperrefleksi,

inkoordinasyon

Sodyum ve su retansiyonu, laktik asidoz




Hipoventilasyonun Semptom ve Bulgulari

Semptomlar

Bulgular

Efor dispnesi

Ortopne

Gece stk uyanmalar

Gunduz asirt uyku hali

Gunduz yorgunluk

Sekresyonlarin atiminda zorluk

Sabah basagrisi

Nokturi

Depresyon

Konsantrasyon glclUgl ve /veya hafiza

bozukluklari

Tasipne

Yardimci solunum kaslarinin kullanimi
Abdomenin paradoksal hareketi
Gogus hareketlerinde azalma
Oksurik giciunde azalma

Tasikardi

Kilo kaybi

Konflizyon, halusinasyon, dikkat kaybi
Papil 6demi

Senkop

Agiz kurulugu

CcOorD

CHRONIC AIRFLOW LIMITATION
“EMPHYSEMA AND CHRONIC BRONCHIMS"

* Wheezing
* Pursed-Lip Breathing
¢ Chronic Cough
* Barrel Chest
* Dysprea
* Prolonged Expiratory
Time

* Easily Fatigued
* Frequent Respiratory
Infections
* Use of Accessory
Muscles to Breathe
* Orthopneic

* Bronchitis -
Increased Sputum

» Cor Pulmonale * Digital Clubbing
(Late in Disease) 4 J
* Thin in

Appearance



Fonksiyonu bozulmus pH PaCO2 Pa02 PAO2- Ve Va
solunum sistem bileseni Pa02
Santral sinir sistemi J T J N veya ‘T J J
Periferik sinir sistemi veya J T J N veya T J J
gogiis duvari
Havayollar
mfut astimda \
Erken faz (solunum | T J N ™ T T
yetmezligi gelismeden)
Solunum yetmezligine gegis | N N N veya.l, T T N
noktasi
Solunum kas giicstizliigii | < T J ™ NP NP
> gelisimi 4
KOAHta
COzretansiyonu olmayan | . | Nveya P J T T NP
CO; retansiyonu olan
Stabil donemde | N-J. T J T N/ T J
Atakta | L ™n N\ ™ N/ T/ »lz
Alveoler
Kas giicsiizligli oncesi ™ L b ™~ T™ T
Kas giicsiizliigii sonrasi J T b ™~ NP NY

Ve: Total Ventilasyon
Va: Alveol ventilasyonu



Solunum Yetmezliginin Degerlendirilmesi
(Diger Tetkikler)

e Alveolar-arterial oksijen gradientinin hesaplanmasi

 Pa0,/Fi0, orani: Kabaca sant oranini ve solunum yetmezliginin
ciddiyetini tahminde kullanilir. Eger 200 un altinda ise %20°den
fazla sant var demektir

* %100 Oksijen tedavisine yanit :%100 oksijen tedavisine ragmen
hasta hipoksik ise ciddi sant varligindan s6z edilebilir.

e Eger hastada sant saptandiysa ve klinik olarak uygunsa ayirici tani
icin ekokardiyografi, perfiizyon sintigrafisi ya da pulmoner
anjiogram planlanabilir



Alveolar-Arteriel oksijen basin¢ gradienti

* P[A-a]O, =
{[(Patm-PH,0) x FiO,] — PaCO,/RQ} — PaO,

* Patm =760 mmHg

PH,O =47 mmHg

FiO, = 0.21 (oda havasinda)
RQ = 0.8 (solunum katsayisi)

P(A-a)0,=[147 - 1.25 PaCO,] — PaO,

Normal degeri 5-20 mmHg

P(A-a) O, =2.5+( 0.21 x yas (yil) )

P(A-a)0z2
V/Q uyumsuzlugu 1
Intrapulmoner sant 1
Alveoler hipoventilasyon ~
Difflizyon bozuklugu l




Solunum Yetmeazliginin Degerlendirilmesi

e SFT, Akciger voluimleri, DLCO dlcimu

e Bilgisayarli Tomografi, V/Q sintigrafisi

* Bronkoskopi

e Polisomnografi

e EKG, Ekokardiografi

e MIP, MEP, Transdiafragmatik basin¢ dlcimleri:

P[A-a]O, normal sinirlardaysa alveolar hipoventilasyondan bahsedilir.

Maksimum inspiratuar basing 6lcimu ile santral hipoventilasyon (MIB normaldir) ya
da néromuskdiler patoloji (MIB dustktiir) ayirimi yapilabilir

e Sag kalp kateterizasyonu



Tedavi Yaklasimi

e Hastanin nerede takip edilecegine karar verilmesi : Standart bir servis,
yogun bakim Unitesi, ara yogun bakim Unitesi

e Hava yolu yénetimi : Ik birkac dakika/saat gbzlem siiresinde
entubasyon ve mekanik ventilasyon gerektirecek duzeyde hipoksemi,
hiperkapni ve asidoz mevcudiyeti ve dizelip dizelmemesi

* Hipoksemi ve hiperkapninin diizeltiimesi
e Altta yatan nedenin arastirilmasi ve tedavisi



Disik sl 02 sistemier Hipokseminin duzeltilmesi

Nazal kanul (L/dak) FIO2

: (O, Tedavisi )
2 0.28
3 0.32
5 0.44 Venturi maskesi (L/dak) FIO02
Basit 02 Maskesi

3 0.24
5-6 0.40
6-7 0.50 6 0.28
- 060 9 0.35
Reservuarli Maske
6 0.60 12 0.40
’ 0.70 15 0.50
8 0.80
9 0.90
10 >0.99

Non-Rebreathing Maske
4-10 0.60-1.0



ISITILMIS VE NEMLENDIRILMIS
YUKSEK AKIM NAZAL KANUL

Large-holed
cannula with
ergonomic design for |
convenient application
of higher flows

Breathable
film delivery hose
reduces fluid
condensation

Heated

respiratory

hose

= Built-in
temperature
sensor that

0, input eliminates external
with integrated EabilEs
mixer and

analyzer

Automatically
filling water
reservoir

.

)
I
PEORSURRRA bR BB IS

SV SRR T e Integrated
flow generator
" "I““”HHINHIIIN"'"\ (UptO 60 L/min)

SR8 L Y

5.07.2018

(37 °C ‘da, 44 mg H,0/L [100 % relatif nem ])
Akim hizi ; 60 L/min, FIO,;0.21- 1



FaCO, £ 45mm Hg FaCO, ;j;mmﬁg
Type 2 RF
Type 1 BF
= Low pH(N) HCO,  LowpHhigh HCO, (N)pH high HCO,
O, inhalation via nasl prongs l i L
o venturi mask Acute Type 2 RF Acuteon chronic Chronic Type 2 BF
| Type 2 B F |
Mot able to maintain adequate v
Pi'Di dﬂp.lti: h'lgh Fj'cli Supp.lemenml l:l2 wia nassl prongs or ventori sk
ol
Develo proent of hy percapinia
v . 4 Mo response
Trial of NIPPV

Mo respones

Isthe patient conscious?
Is the respiminry drive intact?
Aure the secretions minimal?
Is the patient hemodynamically s=ble?

HITTY

7

Mo response

!

)[End-:utm:-h&-l inmbation 8 blechanicl “r"ent.ilaﬁ.-:un](

Acute Respiratory Failure -
Algorithmic Approach -Diagnosis
and Management

GC Khilnani', C Bammigatti

*Additional Professor , “Senior Resident,
Departments of Medicine, All India Institute of Medical Sciences, New Delhi-110029




NIMV MEKANIK VENTILASYON

* Hipoksemiye neden olan akciger hasari ortadan kalkana kadar
destek olmak, oksijenasyonu duzeltmek

e Solunum yetmezligi devami durumunda yorulmaya baslayan
solunum kaslarinin yukiunu hafifletmek, solunum isini ve dispneyi
azaltmak, ventilasyonu kolaylastirmak

e Entubasyonu engellemek ve boylece invazif mekanik ventilayon
komplikasyonlarini engellemek



Akut solunum yetmezliginde
KIME uygulayalim ?

* Klinik kriterler
v Artan orta/ciddi dispne
v Solunum sayisi > 24/dk
v Yardimci solunum kas kullanimi
v Paradoksal solunum
* Kan gazi
v PaCO2;> 45 mmHg
v pH<7.35
v Pa02/Fi02<200




Eur Respir J 2017; 590: 1602426

Clinical indication® Certainty of evidence

Recommendation

Prevention of hypercapnia in COPD exacerbation [astan)
Hypercapnia with COPD exacerbation CDOD
Cardiogenic pulmonary oedema DO

Acute asthma exacerbation

Immunocompromised TaTe)
De novo respiratory failure ?

Post-operative patients S
Palliative care OHD
Trauma avtartas)
Pandemic viral illness

Post-extubation in high-risk patients ( prophylaxis) 3185
Post-extubation respiratory failure 5
Weaning in hypercapnic patients S

Conditional recommendation against
Strong recommendation for
Strong recommendation for
No recommendation made

Conditional recommendation for
No recommendation made
Conditional recommendation for
Conditional recommendation for
Conditional recommendation for
No recommendation made
Conditional recommendation for
Conditional recommendation against
Conditional recommendation for

% allin the setting of acute respiratory failure; 1. certainty of effect estimates: @®®®, high; @@, moderate; @, low; @, very low.

5.07.2018



Akut solunum yetmezliginde
KIME uygulamayalim?

e Kardiak veya solunumsal arrest

e lletisim kuramayan , hava yolunu koruyamayan , sekresyonlarini
temizleyemeyen hasta

e Bilinc durumunun ciddi bicimde bozuk olmasi*
e Solunum disi organ yetmezligi

e Yiiz cerrahisi, deformitesi veya travmasi gecirmis olma, maske
kullaniminda sikinti

e Aspirasyon riskinin yiiksek olmasi , kontrol altina alinamayan kusma
 Mekanik ventilasyon siiresinin uzun olacaginin é6ngoriilmesi

* Yakin bir ge¢miste bir 6zofagus anostomozunun yapilmis olmasi , ciddi ist
GIS kanama




VENTILATORLER

1. NIMV igin imal edilmis bi-level ventilatorler
2. Yogun Bakim ventilatori

3. Intermediate ventilatérler .

YBU de

Ara YBU’de
Acil servislerde
Servislerde !!!
Evde
Ambulansta


https://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj4rKPf_83YAhWIPBQKHbGPCf4QjRwIBw&url=https://www.usa.philips.com/healthcare/consumer/copd-care-and-solutions/treating-copd/copd-therapy-options/copd-ventilation-solutions/trilogy&psig=AOvVaw0XHs1QiLV3BlMtEqLXsaAb&ust=1515694361912558

Ventilatér ayarlari

Baslangic ayarlari
e EPAP: 4-5cmH,0
e IPAP: 8-12 cmH,0
e Aradaki fark PS: 7-16 cmH,0O

Ayar degisikligi
e EPAP birer birer (SpO,’ye gore)
* |PAP ikiser ikiser (TV ve PaCO,’ye gore)

Konfor icin:
* Rise time: 0.1 sn
e inspiryum zamani: <1.0 sn.

Oksijenasyon: SpO,: 90-92 olmali
Olctilen tidal volim degerleri 4—6 mL/kg olacak sekilde



ARDS tanisinda Berlin Kriterleri

Zamanlama # 1 hafta icinde ortaya cikan yeni veya kotilesen solunum
sikintisi
Akciger Goriintilemesi » Efizyon, kollabs veya noddl ile aciklanamayan bilateral
Opasite
A R DS Odem kaynag #  Solunum sikintisinin kalp yetmezligi veya hipervolemiye bagh
olmadifinin EKO gibi objektif dlcitlerle gasterilmesi
Oksijenizasyon
s Hafif » 200mmHg< Pa0;/F0;<300mmHg + PEEP veya CPAP=5cmH,0
s Orta » 100mmHg< Pa0,/F;0;<200mmHg + PEEP=5cm H,0
*  AFIr » Pa0,/F0,;<100mmHg + PEEP=5cm H;0

Kisaltmalar: PaDz: Arteryal parsive) oksijen basina, FiOz: inspriyvum havasindaki fraksivone Oz
CPAP: Continuous positive airway pressure PEEP: Positive end-expiratory pressure

ECMO
ECCO,-R
HFOQ
Prone Position

MNoninvasive Ventilation Neuromuscular Blockade
Higher PEEP

Low — Moderate PEEP
Low Tidal Volume Ventilation

Increasing Severity of Injury

Increasing Intensity of Intervention

>
Moderate ARDS Severe ARDS
I | | | | |
300 250 200 150 100 50

Pa0,/FiO,



NIMV-ARDS

 NIMV, 200 mm Hg < P/F < 300 mm Hg (mild) grupta , entubasyon orani ve
hastane mortalitesinde azalmaya neden olmaktadir.

e NIMV, 100 mm Hg < P/F £ 200 mm Hg (moderate) grupta da intubasyon
oraninda azalma yapar , ancak bu hastane mortalitesinde diisme ile birlikte
degildir.

 NIMV yalnizca ¢oklu organ yetmezliginin olmadigi , hemodinamik olarak stabil
hastalarda uygulanmali , sepsis ve Pa02/FiO2 < 150 mm Hg ise
uygulanmamalidir.

CIDDIYET SKORLARI YUKSEK , ILERI YASTA VE iLK BIR SAATTE
BASARISIZ OLAN HASTALARDA ENTUBASYON GECIKTIRILMEMELI




; -~ o Pang(Ficy
Update in Management of Severe S

Hypoxemic Respiratory Failure

Tidal Violume 4-8 mLkg PEW
Ppiat < 30 cm HO

|

Initial PEEP 10-12 cm HzOr
Increase PEEP by 2-3 ocm HpO steps; stop with hypotension, desaturation, increased driving preesure, or Pplat = 30 cm HgD
Consider recruitment maneuver and decremental PEEP titration.

PansFiog yes
> 150 mm Hg

no

Consider nonrespiratony causes (eg, PFO)
Fluid restriction and diuresis s necessary

k.

e PaosFioy yes | Digily attempt to dacrease
'l = 150 mm H "| FEEP by 2-3 cm H,O
1
! 3
|
f""_."l"""_'u no
i ECMDEf:-Im?an; e r=—--» Meuromuscular blockads ]
{ H
Discontinue neuromuscular
blockade at 48 h

Daily attempt to discontinues
prone positioning

| Gonsider inhaled vasodiators
! Consider nontraditional ventilator modes -
[}

{node low level evidencs to support thess srategies) ©

CHEST 2017; 152(4):867-879




Invazif ve NIMV ‘un karsilastiriimas

Kompliasyon ve klinik 6zellikler

IMV

ViP

ET’e bagli solunum isinde artma

Erken ve gec trakea hasari
Sedasyon

Aralikl uygulama

Efektif 6ksiirebilme

Yeme ve icme

letisim

Vicut postirinin dik olmasi
Ventilatérden ayirma zorlugu
Havayoluna ulasma

Yuze baski

CO, geri soluma

Kagak

Hava yutma

3. Ve 4. giinden sonra artar
Evet

Evet

Sikhkla gerekli
Nadiren mumkin
Hayir

Hayir

Zor

Kismen uygulanabilir
% 10-20

Dogrudan

Yok

Hayir

Cok az

Cok az

NIMV

Nadir

Hayir

Hayir

Nadiren gerekli
Siklikla mamkiin
Evet

Evet

Mimkin
Siklikla mimkiin
Nadir

Zor

Bazen mimkiin
Olabilir

Genellikle az veya ¢cok mutlaka var

Bazen

Deutsches Arzteblatt International | Disch Arztebl Int 2008; 105(24): 424-33



AKUT SOLUNUM YETMEZLiGi SIRASINDA MONITORiZASYON

Clinical parameters Comfort
Tolerance to interface
Respiratory rate
Dyspnoea and use of accessory muscles
Consciousness-sensorium (GCS, Kelly-Matthay score]
Ability to protect the upper airways and presence of an effective cough reflex
Gastric distention
Disease severity scores (APACHE Il)
Sedation-delirium scores
Monitoring of side-effects
Physiological parameters Oxygen saturation —» SUREKLI
Arterial blood gas analysis (pH, Paco,, Pa0,) -»> ARALIKLI
Transcutaneous CO,
End-tidal CO,
Ventilatory parameters Respiratory frequency
VTE, V'E
Leaks
Waveforms [flow-time, pressure-time, capnography]
PEEPi
Patient-ventilator interaction
Cardiac parameters Blood pressure
ECG
Echocardiography#
Other Radiological evaluation (chest radiography, computed tomography#]

Lung and diaphragm ultrasonography _
Eur Respir Rev 2018; 27: 170101
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