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* Halk icinde muteber nesne yok devlet gibi

* Olmaya cihanda devlet bir nefes sihhat
gibi




* Havayolu acikligi:A

e Solunum:B

* Oksijen desteqi




* 64 yasinda bayan hasta,

* Acll servise solunum sikintisi ve suur
bulanikligi nedeniyle getiriliyor

* Muayene Bulgulari :

* TA :80/40 mmHg, Tasipne, Tasikardi
mevcut

* Akciger oskultasyonunda: Yaygin ince
raller




* Kan Gazlart:
—pH: 7.18
— Pa02: 60 mmHg
— PaCQO2: 65 mmHg

. Akut Akciger Odemi




* Kardiyak destek tedavisi 30 dk boyunca
uygulandi,

* Genel durumda degisiklik olmadi

Bu durumda mekanik ventilasyon
tedawsme gecmek gerekli mi?

SANasil ygulanacak?




= Solunum sisteminin yeterli gaz degisimi ile vucudun
metabolik gereksinimlerini karsilamada yetersiz
kalmasi durumudur.

= Klinik uygulamada ise; PaO,, PaCO, ve pH'nin
kabul edilebilir sinirlarda tutulamamasi olarak
tanimlanabilir.

Genel olarak kabul edilen sinirlar:
PaO < 60 mmHg (Oksijen maskesi ile-%60 O2)




Pa02<60 mmHg, P(A-a)O2 1,
PaC02>45mmHg ve pH<7.32 PaCO2 | veya N

(yeterli ventilasyon fakat
yetersiz gaz degisimi)




Tasipne

Tasikardi

Siyanoz

Yardimcl kaslarin solunuma katiimasi
Mental degisiklikler







HIPOKSI Hiooke Siddetli Hipoksi

Takipne

Respiratuar -
Dispne

Takipne

Bulgular Dispne
Siyanoz

Tasikaljdi . Bradikardi

Kardiovaskiiler A Hipertansiyon  pyjtmi

Bulgular Per vazokonstriik Hipotansiyon
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HIPERKAPNI Hafif ve Orta

Takipne

Respiratuar Dispne

Bulgular

Tasikardi
Hipertansiyon
Per vazokonstriik

Kardiovaskiiler
Bulgular

Basagrisi
Uykuya meyil
Konviilsiyon

Norolojik Bulgular

A

Siddetli

Bradipne
Apne

Tasikardi

Vasodilatasyon
Hipotansiyon

Hallsinasyon
Koma



Ik destegimiz Oksijen
Maske ile solutmak

Medikal Tedavi

aiifelme olmuyorsa Mekanik ventilasyon



* Solunum isleminin yapay olarak ventilator adi
verilen bir cihaz yardimi ile surdurulmesidir.

* Yogun bakim hekimligindeki hizli gelismeler
mekanik ventilasyon uygulamasini tedavinin
yn_lmaz bir parcasi yapmistir.




* Solunum ile ilgili ilk bilgiler Misir, Cin ve Yunan
kaynaklarinda dikkat cekmekte.

* |Ik kez Hipokrat MO. 460’da suda bogulma vakalarinda
nefes borusuna yerlestirilecek bir kanul vasitasiyla
hastaya hava gonderilmesi gerektigini bildirmistir.

* 1980'den itibaren mikroislemci ventilatorler hizla




* Kayitlara gecen ilk “mekanik ventilasyon”
tanimi Andreas Vesalius tarafindan 1555 te
yapilmistir. “Trakeanin govdesine bir
pencere aciimali, buraya kamis bir tup
yerlestirilmeli ve sonra da buradan uflenerek
akcigerler tekrar yukseltiimeli ve kalp guclu
hale getirilmelidir” der. Vesalius.

Bu konseptin uygulanmasi 400 yil almistir
2 Ik uygulama 1955 y|I|nda polio epidemisi




1-)Alveolar

Hipoventilasyon:

-Hiperkapni,
-Asidoz,
-Hipoksi
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2-)Dagilim
Hipoksisi:

-Hiperventilasyon,
-Hipoksemi,

-Alkaloz




Esteban A, et al. JAMA 2002;287:345-55

500 den fazla hastayi iceren ¢ok uluslu bir gozden gecirmeye gore
genel endikasyonlar;

*Akut solunum yetersizligi %69
*Koma %17

*Kronik solunum yetersizliginde alevlenme %13
*Noromuskuler bozukluk %2




* Hastayi ventilatore baglamak artan
solunum talebini desteklemeye, FRC'yi
duzelten TV uygulanmasina,
oksijenasyonu duzeltecek tedavilerin
(yuksek FiO,, PEEP) uygulanmasina izin

verir.
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Geri donusumlu akut solunum yetersizligi

MV karari hastaligin seyrinin erken
doneminde verilmeli

Suur degisikligi, solunum mekanigi,
ventilasyon ve oksijenasyon parametreleri
kullanilabilir

Acil durumlarda bu parametrelerin olgumu
gerekmez






Solunum fonksiyonunun veya akcigerde oksijen/
karbondioksid gaz degisiminin yetersiz olmasi
veye arteriyel kanda PaO2 ve PaCO2 'nin
fizyolojik sinirlarda surdurulememesidir.

Hipoksi: PaO2 < 70 mmHg (Fi02:0.21 )
Hlperkarbl PaCO2 > 45 mmHg ve 1




* 1.Ventilasyon yetersizligi. Akciger disi nedenler

* 2.Respirasyon yetersizligi: Akcigere ait nedenler




* a.Santral sinir sistemine ait patolojiler,
* b.Noromuskuler fonksiyon bozukluklari




Direkt veya KIBA bagli indirekt respiratuar merkezler
baskilanir

Dakika ventilasyonu (VE) azalir
Hipoventilasyon gelisir
PaCQO2 artar, PaO2 azalir ve ASY gelisir.

Hiperkapni (PaCO2'nin >70 mmHg) SSS fonksiyonlarini
baskilar

Hipoksiye duyarli periferik kemoreseptorlerin etkinlikleri
kaybolur

| _Igp_ryyucu havayolu refleksleri baskilanabilir.



* Uygu

SSS uzerine depresan ilaclar: Barbituratlar, trankilizanlar,
narkotikler, inhalasyon anestetikleri...

Beyin ve beyin sapi lezyonlari: Travmalar, serebral hemoraji /
infarkt, beyin tumorleri, spinal kord tUmorleri ve travmasi gibi.

Santral nedenlere bagl Pickwick veya "Uyku -apne sendromu.

nsuz oksijen tedavisi.

™ =p




Motor sinir hasarl,
kas disfonksiyonu sonucu yetersiz ventilasyon geligir.

Nedenler:
Myastenia Gravis
Tetanus
Gullian-Barre
Polio

Botilismus

Muskuler distrofi




* Akcigerde gaz degisimi bozuktur

* Solunum isi ve havayolu basinci artar

* Kompliyans azalir.

* Anatomik ve fizyolojik olu bosluklar artar,

* Ventilasyon / perfuzyon (V/Q) orani bozulur

* Hipoksemi/ hiperkarbi ile karekterize akut solunum
yetmezligi tablosu ortaya cikar.




* Plevral effizyon

* Pulmoner kontlizyon, Hemotoraks/Pnomotoraks ,Yelken gogus
* Kifoskolyoz

* GOgus duvari deformitesi

* Interstisyel pulmoner fibrotik hastaliklar.

* Havayolu rezistansinda artis: Astim, amfizem, kronik bronsit, krup,
epiglottitis, akut bronsit

* Aspirasyon pnomonisi

* ARDS

* Kardiyojenik pulmoner cdem

* Pulmoner emboli

* Havayolunda yabanci cisim.

2 Po_itqg pulmoner komplikasyonlar.




PaO, (mmHg) 80-100 60 ( Fi0,=0.5)
Sant (%) %2-5 %20-30
PaO,/FiO, (oksijenasyon indeksi) >550 <300
PaO,/P,0O, 0] 749 0465
(arteriyel/alveolar PO,)
25-65 >450
5-10 >20
7.35-7.45 7.30 pH
35-45 olusturan PaCo,




Tidal volum (ml/kg) 6-10 <5

Solunum hizi (soluk/dk) 12240 >35
AVA 40-50 >100
Inspiratuar giic (cmH,0O) -50 ile -100 >-25
Ekspiratuar glic +100 <40
MV (L) 6-10 <5
65-75 <15
50-60 <10

0.25-0.4 20.6




* Kesin ve net sinirlar ile yardimecei kriter yoktur.

* Genellikle gaz alis verisinin bozuldugu, solunum
yetersizliginin hizla gelistigi ve medikal tedaviye
yanit alinamayan durumlar ve kardiojenik sok
gibi diger organ yetersizliklerinde solunum isinin
arttigi durumlarda MV gerekir.

* Her hasta kendi basina degerlendirilerek karar
verilmelidir.

* Tum goOstergelerin seyri klinik ile beraber
kullanilmalidir.

_ Noninvaziv veya invaziv MV karari
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* Nasil bir destek
Y\,
« NIMV

* Nasil bir agresif

* Kismi destek
* Tam destek

- “Nezamana kadar destek

MV Modlari ve PEEP, Antalya-2008
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Fizyolojik Amaclar
1-)Pulmoner gaz degisimini manuple etmek ve
desteklemek
2-)Akciger volumunu artirmak
3-)Solunum isini azaltmak




— Akut respiratuar asidozisi — Solunum kas yorgunlugunu

tersine gevirmek gidermek
* Asidemi hayati tehdit eder
— Hipoksemiyi dizeltmek — Sedasyon veya néromuskuler
« PaO, >60 mmHg, bloguna izin verir
« sat O,2 %90
— Solunum sikintisini gidermek — Sistemik veya kalp oksijen

+ Alttaki hastalik diizelirken tiketimini azaltir

hasta konforunu saglamak
— Kafa i¢i basinci azalmasinda

— Atelektazileri gidermek veya
_ ,dizeltmek — GO6gus duvarini stabilize eder

By




- Negatif basincli ventilasyon
I- Pozitif basingli ventilasyon
lI-Yuksek frekansli ventilasyon




* Bu ventilasyonla, havayollarina atmosfer basincinin Uzerinde yuksek bir
basin¢ uygulayarak ventilasyon saglanir.

* Hava akcigerlere endotrakeal tup veya bir maske araciligi ile gonderilir.




* Yapay hava yollari kullanilarak uygulanan
mekanik ventilasyon standart hale
gelmesine ragmen, KOAH ve KKY'ne
bagli solunum yetmezliklerinde noninvaziv

ventilasyon nazal veya oronazal maske ile
basariyla uygulanabilir




* Noninvaziv ventilasyon (NIV), hastalarin
ust hava yollarinda entubasyon,
trakeostomi tupu veya laringeal mask
kullanmaksizin maske veya benzer
aletlerle solunum destegi saglanmasina

denmektedir

7




* Akut hipoksemik solunum yetmezliklerinin
icinde NIV kullanimini destekleyen kanitlarin
en guclu oldugu solunum yetmezligi
kardiojenik pulmoner odemdir.

* Pozitif basincin kardiojenik pulmoner
odemde oksijenasyonu duzelttigi, kardiyak

olitpgiu artirdigl ve solunum igini azalttigl
:... i |_'_|§t|r




* Simdiye kadar elde edilen verilere gore
kardiyojenik pulmoner odemde CPAP;
entubasyon oranini azaltir ve mortaliteyi
dusurme egilimindedir. Eger ventilasyonda
problem varsa Bilevel NIV dikkatli bir
sekilde uygulama dusunulebilir.




Potansivel olarak reversibl, uygun tam

Solunum destedqi ihtivacim1 goster
e Orta-ciddi derecede dispne
* Tasipne (KOAH icin solunum savis1 > 24 /da-
kika, KKY icin = 30/dakika), aksesuar kas kul-
NIMV lanimi veva paradoksal solunum
» AKG bozuklugu (pH < 7.35, PaCO, > 45
mmHg veya PaO,/FiO, < 200)

NIV kontrendikasvonunu disla

e Solunum veva kardivak arrest
» Medikal instabilite (hipotansif sok, mivokardi-

val infarktils, kontrolsiiz iskemi veya aritmiler)

Endikasyonlari

« Hava vollannin korunamamasi

+ Tedavl edilmemis pnédmotoraks

« Maskenin uygun olmamas: (viiz cerrahisi, trav-
masi, deformites] veya vamdi)

« Yakin zamanda st hava yolu veya 6zefagus
cerrahisi

» Asin sekresyon®

« Koopere olamayan veya ajite hastalar”




» Ventilattr ile senkronize solunum

» Hava kacadinin az olmasi

» Hastanin dislerinin olmasi
NIMYV Basarisi » Sekresyonlann az olmasi

» lyi tolerans

* Solunum sayist < 30

» Diisiik APACHE II skoru

« pH = 7.30

* Glasgow koma skoru 15

» Pa0,/FHO, > 146 (hipoksemik solunum yet-
mezliginde birincl saat sonunda)

« KOAH, KKY

+ ARDS ve pnémeoni olmamasi

o NIV'nin en iyi basan géstergesi bir-iki saatte ivi
yarit alinmasi
Solunum sayisinda azalma
pH'da diizelme
Oksijenizasyonda diizelme
PaCO, de azalma




* Avantajlari
— Entlibasyona bagli komplikasyonlary
"\ MV siiresi ve \ yatis
"~V Mortalite
— Hasta konforu
— Sedasyon gereksinimi ¥




Kontrendikasyonlari
— CPR uygulamasi
— Solunum arresti
— Ciddi hemodinamik bozukluk
— GKS< 8
— Status astmaticus
— Status epilepticus
— Iki yada daha ¢ok organ yetersizligi

e N »
A " |

?}IzaI/Ust GIS cerrahisi, Ust GIS kanamasi
[IBlasim soku



Atelektazilerin aciimasi
Solunum kaslarinin dinlenmesi

Solunum merkezinin CO2 duyarhliginin
duzeltilmesi

V/Q orantisizliginin duzelmesi
Pulmoner hipertansiyonun azaltiimasi
Hastalarin kendilerini noropsikiyatrik agidan

_daha iyi hissetmeler



- Koopere, hava yolunu koruyan hasta

*  Stabll klinik

* Maskenin uygulanabillirligl




1)
2)

3)

4)

5)

Yatagin bas kismini 45° acglya getir.

Do%ru olcude maskeyi se¢ ve ventilatoru CPAP veya
EPAP 0 cmH,O ve basing destegini 10 cmH,O da

baslat

Maskeyi hastanin yuzune kibarca, hasta rahat edene
ve ventilatorle uyum saglayincaya kadar tut.

Burun kokune ve diger basin¢ noktalarina yara ortusu
uygula.

Kafa baglari ile maskeyi tespit et, fakat cok sikmaktan







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

* Ayar degisikligi
— EPAP birer birer (SpO,’ye gore)
— IPAP ikiser ikiger (TV ve PaCO,’'ye gore)

* Konfor igin:

| — Rise time: 0.1 sn
i .%;5— Inspiryum zamani: <1.0 sn.

sijenasyon: SpO,: 90-92 olmali



* NIMV uygulamasinin baslamasindan
sonra 2 saat icerisinde;

= (Gaz degisiminde t veya
= Solunum sayisi / kalp atim hizi |




* Fonksiyonel residuel kapasite artar, akciger
kompliyansi duzelir

* |ntrapulmoner sant azalir
Atelektazi azalir, V/Q duzelir
* Hemodinami duzelir




Entubasyon gereksinmesi azalir
YBU suresi kisalir
Mortaliteye etkisi???

Hiperkapnik hastalarda YBU’ndeki
mortaliteyi azaltir




* Hipoksemiyi duzeltebilir (Sant
fraksiyonunda azalma)

* Entubasyon gereksinmesini azaltabilir

* Hastalarin hemodinamik olarak stabill
olmalari gereklidir




Vital bulgular ve dispne skorlarinda duzelme
Hastalarin %58-93’Unde ETI onleme

Mortalite, morbidite, yogun bakim unitesinde ve
hastane kalis suresinde azalma

Bu hastalarda uzun yillar invaziv mekanik ventilasyon
kullanimi gundemdeyken son yillarda bu noninvaziv
mekanik ventilasyona dogru kaymistir




* NPPV akut astmada rutin kullaniimaz.(BTS)
* Uygun hastalar
Klinik = . Orta-agir solunum sikintisi

. Takipne (RR > 28 solunum/dk)

. Yardimci solunum kasi kullanimi

AKG - . PaCO2 > 40 veya artma egilimi
Pa0O2/FiO02 < 200

* Uygun olmayan hastalar
. Solunum arresti, koma, koopere olamayanlar




Invasiv
ve
Non Invasiv
Ventilasyon arasinda
bir savas yok

* dogru secgim
* dogru hasta
* dogru zamanlama




* Solunum yetmezligi ile birlikte eger
hastalarda aktif kardiyak iskemi,
hemodinamik instabilite, aritmiler veya
deprese mental durum mevcut ise hastalar
entube edilmelidir.




Inhalasyon \

- Kontrol Paneli
~ Monitor I
Alarmlar

Hava



Monitor ! Ekshalasyon |

Alarmlar
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Ventilator modu
Solunum sayisi (frekans)
Tidal volum veya basing
Inspiratuar akim

I:E orani

PEER

FiO,

> _ Inspiratuar trigger




* Aralikli pozitif basincli (IPPV)

* Kontrollu mekanik (CMV)

* Asiste kontrollu (A/C)

* Asiste (AV)

* Aralikli zorunlu (IMV)

* Eszamanl aralikli zorunlu (SIMV)
e Easmg kontrollu (PCV)




Basin¢ destekli (PSV)

Zorunlu dakika (MMV)

Hava yolu basinc¢ serbestlestirme (APRV)
Orantili yardimci (PAV)

ki seviyeli basing yardimi (BIPAP)




* Inspirasyon akiminin kontroll ile ayarlanan tidal volime
ulasilir.
* Solunum kontrollu veya asiste kontrolludur
* Inspirasyondaki hava yolu basinci;
— Inspiratuar akim veya volim degisikligine
— Solunum sisteminin rezistans, kompliyans, PEEP ve
hastanin kas aktivitesine baglidir.

* Inspirasyon akim kontrolliidur.

A T 2N
- | ~E -




* VT (tidal volum) veya MV (dakika volumu)
* |nspiratuar akis hizi veya I/E orani

* |nspirasyon akis bicimi

* Frekans

YAREER




Yuksek havayolu basincina ve
barotravmaya neden olabilir







* Ventilator ayarlanan degerde pozitif basing
uygular.

* Basinc¢ dalgasli kare seklindedir.

* Ventilator ayarlanan degere uygun olarak

basinci hizla yukseltir ve inspirasyon boyunca
korur.




Inspiratuar basing
[/E orani veya inspirasyon suresi

Frekans

BEEP

Tetikleme duyarliligi
FiO,




— Alveollerin asiri gerilmesine neden olan
basinci sinirlar,

— Barotravmayi azaltir.

— Tidal volum sabit degildir
— Dakika ventilasyonu sabit degildir




* Zorunlu solunumlar ayarlanmis olan sayida
basing¢ kontrollu veya volum kontrolliU modda
verilir

* Zorunlu solunumlar arasinda hasta spontan
soluk alabilir




* Zorunlu ventilasyon uygulanmayan spontan
soluma modudur.

* Ventilasyon siklusu boyunca ayarlanan pozitif
basing seviyesi korunur.




* Bi-LEVEL/BIPAP

* Airway Pressure Release Ventilation (APRYV)




BiLevel (BIPAP)
*Ayarlar: RR, Ti, PEEP ve Pins
*Basincglarin degisimi hastanin
Inspirasyon ve ekspirasyonuna baghdir.

APRV

Ayarlar: T, TiowsPhign V€ P
*Yuksek ve dusuk basinc arasindaki
degisim ayarlanan zaman intervaline

baglidir.

low




* FiO:2
* Tidal volum: 5-8ml/kg

* Frekans 10-12/dk.

* |/E orani 1:2-1:3
* PEEP- pozitif end ekspiratuar basing.
4-5 cmH20 baslanir, hastaya gore titre edilir.




* Oksijenasyon icin
— FiO2
— PEEP
* Ventilasyon icin
— Tidal volum
— Dakika volum




* PEEP:Ekspirasyon sonunda pozitif basing
uygulamasidir.

* Kollabe alveolleri acar, FRC artar, kompliyans
lyilesir
* ARDS ve Akciger odeminde, ciddi

hipoksemilerde, atelektazileri onlemek icin
kullanilir

* 5cm H20 ile baslanip arttirilabilir




* FiO2> 0.80 oldugu halde PaO02<60 mmHg
* FiO2 :1.0 iken P(A-a)02>300

* Refraktor hipoksemi mevcudiyeti (FiO2'nin %20 artirilmasina ragmen
PaO2'deki artis < 10 mmHg)

* Ddusuk FRC ile tekrarlayan atelektazi.
* Azalmig akciger kompliyansi.

CPAP ve PEEP icin spesifik klinik endikasyonlar

* ARDS

* Hiyalen membran hastaligi.

* Cocuk ve erigkinde kardiyojenik pulmoner 6dem.
* Postoperatif atelektazilerin tedavisi.

_ Bilateral diffz pndmoni.




* Arter kan gazi olgumu

* Devamli kan gazi olgumu

* Pulse-oksimetri

* Transkutanoz gaz tayini

* Mixt venoz oksijen saturasyonu
* Kapnografi




Solunum hizi
Tidal volum
Dakika hacmi
Peak

Mean

AKim

Basing volum
Komplians
Elastans

Rezistans
Oto-PEEP



* Basing, volum, akim degerleri ve egrileri
* Basing-volum, akim-volum egrileri




* Yapay solunum baslangici ile baslar
* Altta yatan hastaligin iyilesmesi
* Gunluk T-parcasi denemeleri




* Nemlenme

* Hidrasyon

* Kaf basinci ve monitorizasyonu
* Aspirasyon

* Cilt ve trakea bakimi

* Solunum sesleri

* Guvenlik ve sterilite




* Alarmlari hi¢gbir zaman kapatma!!
Basedemiyorsaniz veya aletin bozuk oldugunu
dusunuyorsaniz manuel ventilasyona gecin
* En sik alarmlar

— Dusuk ekspiryum volumu

— Yuksek basing




* Akciger koruyucu ventilasyon
— Tidal volum 6 ml/kg
— Plato basinglari < 30 cmH,O

— Yuksek PEEP
— "Recruitment” manevralari

* Yavas akim hizlari (Ters oranli ventilasyon)




Noninvazif ventilasyon

Yardimli solunum modilari
Oto-PEEP olcerek PEEP duzeyi
Akut solunumsal alkaloza dikkat
Uzun ekspirasyon suresi




Entubasyon bronkospazmi arttirabilir
Agir sedasyon ve kontrole ventilasyon
Havayolu basinclarina dikkat
Deselere akim ile ventilasyon
Ekspirasyon zamani uzun olmali
PEEP < Oto-PEEP

Noromiskiiler bloker kullanimi DIKKAT



* Kontrole ventilasyon gerekebilir
* Hafif hiperventilasyon gerekebilir

* Gogus ici basing dusuk tutulmahdir
— Basing¢ kontrollu ventilasyon
— PEEP duzeyi minimum




* Biling duzeyinin yeterli olmasi,

» Ust hava yolu koruyucu reflekslerinin
varligi,

* Kardiyovaskuler stabilite,

* Yeterli doku oksijenasyonu,

* Pulmoner patolojinin kontrolu



"Mekanik ventilasyon bilim degil sanattir”

Higbir ventilasyon seklinin
digerine Ustunligu gosterilememistir

Klinisyen fizyolojiyi, ventilatord ve hastanin
durumunu degerlendirerek ventilasyon
uygulamasini ayarlamak zorundadir

—_ I !‘,!4-"'
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* Solunum yetmezligi olan durumlarda
mekanik ventilasyon desteginin gerekliligl
unutulmamalidir.

* Gerekli durumlarda erken ve cesur
kararlar vermek hasta kliniginde olumiu
gelismeler saglayabilir
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