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Sunum Plani

* Akut Solunum Yetersizligi (ASY)nedir?
* ASY'de fizik muayenede onemli hususlar
e ASY’de klinik degerlendirme

® ASY’de tedavi: Servis Sartlarindaki tedavi imkanlarina bakis

* Olgu calismas




Yogun Bakim- Servis Transfer:

® 121 doktor (% 54 cevap orani)

® Dosya ve telefon goriigsmesi tizerinden transfer

® Sistem yetersiz gorusu % 63

® Surprizler % 79;

® Medikasyon hatalar1 % 60,4, aspirasyon % 49.5, giri$im
gerektirecek kadar biling seviyesinde azalma % 44,6

® Sonug: Yogun bakim transfer sistemi gelistirilmeli.

I 2 3 4 > A two-site survey of clinicians to identify practices and preferences of

intensive care unit transfers to general medical wards. 2014 Oct 30. pii: S0883-9441(14)00433-X. doi: 10.1016/j.jcrc.
2014.10.026. [Epub ahead of print] /




AKUT SOLUNUM YETMEZLIGI TANIMI

® Dokulara normal oksijen sunumunun veya dokulardan
normal karbondioksit atiliminin kisa sture i¢inde

yetersiz olmasi

e Solunum sisteminin ana fonksiyonu olan gaz

degisiminin aniden hayat1 tehdit edecek kadar
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Solunum Yetersizligi Parametreleri

o Arteriyal kandaki oksijen ve karbondioksit parsiyel

basing degerlerinin fizyolojik smirlar disinda olmas:

Pa0O,< 60 mmHg
PaCO, > 45 mmHg

Sa0, < % 90




ASY'nin Fizyopatolojik Mekanizmalari

® Sagdan sola Sant

® Ventilasyon/pertfizyon uyumsuzlugu (V/P oram 0.8)
® Alveoler hipoventilasyon

* Dakika ventilasyonunda azalma

* Diftizyon bozuklugu




ASY Tipleri

* Hipoksemik tip (Tip 1): Akciger yetersizligi, gaz
alisverisinde problem, PaO, J

* Hiperkapnik tip (Tip 2): Alveoler hipoventilasyon,
PaCO, 1

® Hem ventilasyon hem perfizyon bozuklugu




HIPOKSIK ( TIP 1) SOLUNUM YETMEZLIGI

e ARDS

® Pnomoni

* Kalp yetmezligi

* Atelektazi

* Bronkospazm

® Pulmoner tromboemboli

o interstisyel Akc. Hastaliklar

e Kistik fibrozis




HIPERKAPNEIK (TIP 2) SOLUNUM YETMEZLIGI

Sedatif 1la¢ asir1 dozu
Botulizm, santral enf.

GOgiis travmasi, kafa travmasi
Myastenia Gravis, MS
Elektrolit anormallikleri
KOAH

OSAS (Obezite)

Miksdodem




Hiperkapni ve Hipokapninin Klinik

Belirtileri

Hiperkapni
e Somnolans
¢ Letarji
® Koma
® Asteriksis
® Huzursuzluk
® Tremor
e KonuSmada bozulma
® Basagris

° Papil odemi

Hipoksemi
Anksiyete
Tasikardi
Tasipne
Terleme
Aritmiler
Mental durumda bozulma
Konfiizyon
Siyanoz
Hipertansiyon
Hipotansiyon

Konvﬁlziyonlar
Laktik asidoz




Genel Inspeksiyon

e Hastanin genel durumu: Glnlik takip !

e Horner sendromu (miyozis, pitozis, enoftalmus,ayni taraf

yuzde terleme kaybi, kirmizilik, lokal isi1 artisi, 6dem)

e Siyanoz, solukluk

e Juguler venlerde dolgunluk

e Lenfadenopati

o Tiroid blytkIGgu

e Comak parmak




Gogus duvari inspeksiyonu:

e Deri ve yumusak kisimlar

e GOogsun yapisi ve sekil bozukluklari

e Solunumun ozellikleri

e Hemitorakslarin solunuma katilimi




)
Gogus inspeksiyonu é)

e Gogsun Anatomik Yapisi ve Sekil
Bozukluklari: KOAH on-arka c¢api artigi (fici

gogus). -~

e Bir hemitoraksin genislemesi: Massif plorezi, //
pnomotoraks, tek tarafli obstruktif amfizem
(yabanci cisim, tm)

e Bir hemitoraksin ¢cokuk olmasi: Yaygin plevra
kalinlasma, akciger fibrozisi, buyuk atelektazi,
kifoskolyoz




Solunum Hareketlerinin Ozellikleri:

® Normalde solunum hareketleri diizenli, derinlikleri esit, 15- 16

soluk /dk
® Bradipne: <12/dk, Alkol, opium ve barbitiirat entoksikasyonu

* Takipne (polipne): Ritimde diizensizlik olmaksizim, sol. dk

sayisimn artmasi, >20/dk

® Ortopne: Daha ¢ok kardiyak ve pulmoner hastaliklarda

gériﬂﬁr.




Gogus kafesi ve karin hareketlerinin
uyumsuzliugu

® Normalde solunum: G6giis katesinde yukar1 ve disa,

karin duvarinda da disar hareket

® ASY: Gogiis kafesi inspirasyon sirasinda (veya
inspirasyonun sonunda) yukar1 ve disa, karin duvarn
(kostal simirin) ice hareket (abdominal paradoks)

(Hoover bulgusu)
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CHEYNE-STOKES
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KUSSMAUL

Sekil 5. Anormal solu-
num sekilleri

ilaglari ile zehirlenmelerde, SSS hast., ileri yas pnémonisi

Cheyne-Stokes Solunum: Konjestif kalp yetmezIigi, morfin ve uyku

Biot Solunum: Ani baslayan hiperpne ve apne, kafa i¢i basincin arti$1, medulla

dizeyinde santral sinir sistemi lezyonlari, ilag zehirlenmesine bagh koma

Kussmaul Solunumu: Uremi ve diyabetik ketoasidoz (Kan pH’s1 <7.2)




Solunum Seslerinin Azalmasi

e BILATERAL
e AgIr astim nobeti

e KOAH-amfizem komponenti
e Ankilozan spondilit, n6romuskuler hast. gibi g6gus
duvarini hast.

e UNILATERAL
e PI. efflzyon
Pnomotoraks
Plevral kalinlasma
Periferal bl
Obstrukte kitle lezyonunun distali
Buyuk hacimli Tm, kist hidatik
Genis alanl atelektazi
Diafragma yuksekKlig;




Ek sesler

e Ince raller

Inspiryumun sonunda siiresi ve siddeti daha

Pespese acllan kucuk hava yollari

Pndmoni, akciger 6demi, interstisyel akc. hast. (alveolit)

e Kaba raller
Havayollarinda sekresyon

Inspiryumun basinda, inspiryum-ekspiryum boyunca, ekspiryum
basinda, suresi ve siddeti daha fazla, Oksurmekle kaybolabilir/yer
degistirebilir

KOAH, bronsektazi, bronkopnomoni, tuberkuloz, bronsiyolit




Arteriyel kan gazlarinin normal
degerleri

Sembol Tanmm Normal degeri
PH gdrojen iyon konsantrasyonu; kanmn asidite veya alkalinitesini goste- 735 745
PaO;  Arteriyel kandaki parsiyel (kismi) oksijen bastnct 75-100 mmHg

PaCO;  Arteriyel kandaki parsiyel (kismi) karbondioksit basmes 3545 mmHg

HCOy  Bikarbonat konsantrasyonu 2329 mEq/L

5a0,  Hemoglobinde tasinan oksijen yiizdesi > %94




Venoz kan gazinin normal degerleri

* pH: 7.31-7.41
* PO,: 35-45 mmHg
* PCO,: 41-51 mmHg

® a0, : % 55-70




Arteriyel kan gazlarinin yorumlanmasi

HC 03_ e
konsantrasyonu

Bozukluk PH' PaCO,"

o Akut solunumsal asidoz; Alveol ventilasyonunun
akut olarak diismesi sonucu gelisir.

o Akut solunumsal alkaloz; Cesitli nedenlerle alveol
ventilasyonun artmasi sonucu ortaya gikar.

o Akut metabolik asidoz; Bobrek yetersizligi, diyabet
veya sok gibi durumlarda ortaya cikar.

o Akut metabolik alkaloz i [

! I I
| | l

* PH :Hidrojen iyon konsantrasyonu ** PaCO, : Arteriyel kanda parsiyel (kismi) karbondioksit bastnet
“*HCOs : Bikarbonat konsantrasyonu




Akut solunum yetersizliginde klinik
degerlendirme

® Hasta servise ilk yatti§i giin dikkatli bir fizik muayene ve

anamnez
® Solunumsal komorbiditelerin arastirilmas1 (KOAH, Akc.ca vb.)

® Hastanin ilk yatiSindaki solunumsal parametrelerinin

degerlendirilmesi ve kaydedilmesi

® Vizit sirasinda giinliik gézlem




ASY’de Tani Yontemleri

* Ongdrme ve Siiphelenme (1)

* Hayat1 tehdit eden kan gaz1 anormalliklerinin tespit edilmesi
® Akciger grafisi, CT, MR

® Gogius Hastaliklar1 Konstiltasyonu

® Tam belli degilse ayiric1 tanya (ek tanisal testler) gidilmesi

* Solunum yetersizligi nedeninin ortaya ¢ikarilmasi




ASY TEDAVIS]

* Rehabilitasyon

® Monitorizasyon

® Doku oksijenasyonun saglanmasi
® Oksijen destek tedavisi

* Hava yolu agikhifinin saglanmas:

¢ Medikal tedavi




Rehabilitasyon

e Hastanin dik oturtulmasi (> 40 derece)
e Sekresyonlarin aspirasyonu

o OksUrUgun uyariimasi

e Postural drenaj

e GOgus perkusyonu

e Buhar tedavisi (?)




Solunumsal Monitorizasyon

* Fizik muayene bulgularmim yeniden gézden gegirilmesi

(Dispne, dalginlik, ajitasyon, diiz yatamama, siyanoz, ¢arpint1 hissi, solukluk,

boyun kaslarinda cekilme, terleme)

* SpO, (pals oksimetre) < % 90
e EKG:Tasikardi, aritmiler

* Arteriyel Kan Basmcr: Once hipertansiyon, ilerledikge

hipotansiyon

* Kan gaz: Arteriyel veya venoz kan




Doku Oksijenizasyonu

Normal Arteriyel Kan Basma : OAB > 65 mmHg
Voliim durumu: Hipovolemi, hipervolemi
Dehidratasyon: Agiz ici, ciltte kuruluk

Anemi

Elektrolit bozukluklarinin duzeltilmesi

Stirekli takip: Soluk cilt, ayak ve el parmak uglarinda solukluk

ve morarma, tirnak yatagl testi (-)




OKSIJEN DESTEK TEDAVISI

e Amac: SpO,> % 90, PaO, 60-80 mmHg ,Sa0, > 90-94 mmHg
e Nemlendirerek uygulama
e Sirekli uygulama

e Yiksek konsantrasyonda kontrolstiz uygulamadan

kacinma: KOAH, kifoskolyoz vb. < 3L/dk
e Steriliteye dikkat
e Kan gazi analizi ile takip

e Havayolu agikligina dikkat




OKSIJEN UYGULAMA SISTEMLERI

Sistem O, Akim Hizx

Diisiik Akimli Sistem
Nazal Kantl 1-6 L/dk
Basit O, Maskesi 5-8 L/dk

Parsiyel geri solumali maske 8-10L/dk
Geri solumasiz maske 8-20 L/dk
Yiiksek Akimli Sistem

Venturi maske 4-15 L/dk

FiO, orani

% 24-44

% 40-60

% 50-75

% 75-100

% 24-50




DUSUK AKIMLI SISTEMLER

* 'Total inspiratuar gereksinim saglanamaz.
® TV degisen miktarda oda havasi icerir.
* FiO, degisebilir.

Parsiyel geri solumali maskeler Geri solumasiz maskeler

B
Exralation porls
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KCO2 birikimini 6nlemek i¢in en az 4 L/dk, en fazla 6-8 L/dk akim hizl




YUKSEK AKIMLI SISTEMLER

e Solunum hiz1 degisikliklerinden etkilenmez
e Hiperkapneik, hipoksemik hastalarda
» Hiperkapniyi onleyen sabit FiO, saglarlar.

* Yiiksek konsantrasyonda O, saglayamaziar.

Venturi maske




e

32

Hangi hastaya hangi maske?

. Basit vi
Normal vital bulgular1 olan: Postoperatif hafif saturasyonu sl yuz.
. a1 . maskesi
diismus hastalar, evde uzun stireli oksijen tedavisi alanlar .
Nazal kantl
Yiiksek konsantrasyonda O, gereken: Siddetli astma,
akut sol ventrikiil yetmezligi, pnomoni, travma, siddetli Basit ytiz
sepsis. maskesi
(Ekspire edilen havayl rezervuar diSina atarak CO, geri Rezervuarh
solunumunu 6nlemek igin daima asgari 5 L/dk akim hiz ile maskeler
olmalidir)
Kontrollii oksijen tedavisi gerektiren: KOAH akut Venturi
ataklar1 maskesi




Hava Yolu Acikliginin Saglanmasi

I. Oral airway &
2. Laringeal Maske - '
3. Entﬁbasyon

4. Trakeostomi




Entubasyon Malzemeleri

* Laringoskop

Laringoskopun 1$181 stirekli kontrol edilmeli !!!

® Uygun boyutta entiibasyon tiipii: Kadin no:7.5-8, erkek no: 8-8.5
(no: 6-8.5)

* Stile ve tiip degistirici guide

® Aspirator- aspirasyon sondasi

* Kat enjektori

* Tip tutucu, 30 cm. uzunlugunda tip flasteriX2 vb.

® Ambu

* Steteskop




Entubasyon

Entiibasyonun dogrulugu teyit edilmeli !!!
I. Kapnograt (End-Tidal CO,)
2. Oskiiltasyon: Sag ve sol klavikula altlarindan

3. Uygun kaf basmci: < 25 cm H,0, kagak sesi takibi




Medikal Tedavi

e Bronkodilatorler
e Steroidler

e Teofilin ?

e Antibiyotikler

e Diiiretik ve kardiyak inotrop ilacglar




MEKANIK VENTILASYON

* Amag: Ozel cihazlar yardlmlyla alveolar Ventilasyonun

arttirilmasi

¢ Pulmoner gaz deg 1sL_limini duzeltmek

e Solunum sikintisini gidermek

(Solunum ¢abasina bagl Il oksijen tiiketimini azaltmak, solunum

kas yorgunlug unu azaltmak)

* Basin¢-voliim ilisl lkilerini diizeltmek

(Atelektaziyi onlemek ve tedavi etmek, kompliansi diizeltmek,

akcig er hasarinin ilerlemesini 6nlemek)




MEKANIK VENTILASYON

e NON INVAZIV MEKANIK VENTILASYON (NIMV)

o INVAZIV MEKANIK VENTILASYON (IMV)




NIVM ENDIKASYONLARI
e Akut solunum yetmezligi (Hiperkapni:PaCO, > 45 mmHg,
Takipne: SS > 25/dk )
o IMV’ den ayrilma dénemi
* OSAS
e KOAH akut atag:

® Pulmoner odem erken faz




NIMV KONTRENDIKASYONLARI

Kardiyak ya da solunum arresti
Akciger di$1 organ yetmezligi
Agir ensefalopati

Agir ust GIS kanama

Yiiz cerrahisi veya travmasi

Ust solunum yolu obstriiksiyonu




HASTA SECIMI

Koopere hasta
Hemodinamik stabilite

Aktif kardiyak iskemi ve aritmi olmamasi

Asl i sekresyonunun olmamasi
Ust hava yolu fonksiyonlarlnm normal olmasi

Akut fasiyal travma olmamasi




NIMV MODLARI

e Kontrolli modlar

- Basing sikluslu

- Volum sikluslu

® Yardimci modlar




NIMV AVANTAJLARI

e Kolay uygulama
o Istenildiginde ara verilebilme

e Hastanin konusabilme, yemek yeme aktivitelerine

1zin vermesi
e Hava yolu biitlinliigiinlin saglanmasi

e Daha az enfeksiyon riski*

*Girou et al. Association of noninvasive ventilation with nosocomial infections and survival in

critically ill patients. JAMA 2000 Nov 8;284(18):2361-7.

/




BASARIYI ETKILEYEN FAKTORLER

* Akut solunum yetmezliginin tipi (¥*KOAH, Akc. Odemi)
* Altta yatan hastalik

* Uygulanacag yer

* Uygulayicilarm egitim durumu

* Uygulanacak hastanin dogru se¢imi

*Qlivieri C', Carenzo [_Z,Vikqnazia GL!, Campanini M3, Pirisi M*, Della Corte I, Navalesi P°. Does noninvasive
ventilation delivery in the ward provide early effective ventilation?espir Care. 2015 Jan;60(1):6-11. doi:
10.4187 /respcare.03294. Epub 2014 Oct 2§.

/




BASARIYI ARTTIRAN HUSUSLAR

® Geng yas$
e Dusuk APACHE II skoru
® Ventilatorle uyumlu olabilen hastalar

® Maske ile hava kacaginmin az olmasi

® Cok ciddi hiperkarbi olmamas1 (PaCO, < 92 mmHg )

* Ciddi asidoz olmamas1 ( pH > 7.10)




NIMV UYGULAMASI

Bas 30° yukarida, oturur pozisyon

Disiik basingla baslangi¢ (8-10 cm H,O)

Basing kademeli arttirilir (20 cmH,O ya kadar)

SpO, > % 90 olacak sekilde FiO, ayar

Gerekirse hafif sedasyon

Once 1-2 saat arayla, sonra gerektiginde kan gazi ile takip

Stire etiyolojiye bagh (Akut akc. 6demi 6 saat, KOAH alevlenme 2 giin)

/
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BASAR|I GOSTERGELERI

o 1k 2 saatte gaz degisiminde diizelme
e Oksijenasyonun iyilesmesi

e Hiperkarbide azalma

e Solunum hizinda azalma

e Kalp hizinda azalma

BASARILI OLUNAMADIYSA INVAZIV MEKANIK
VENTILASYONA GECILMELIDIR.




IMV ENDIKASYONLARI

e NIMYV basarisiz olmasi

® Derin hipoksi: pH < 7.25 , PaO, < 40 mmHg veya PaO, / FiO, < 200,

PaCO, > 60 mmHg

e Solunum arresti

® Bilingj kaybl, somnolans: Ciddi hipotansiyon, ok, kalp yetmezIigi,

metabolik bozukluklar, sepsis, agir pnémoni, kafa travmalar: vb.




IMV’NIN FAYDALARI

Hipokseminin duzeltilmesi

Atelektazilerin onlenmesi ve tedavi edilmesi

Solunum kasi yorgunlug unun onlenmesi

Sistemik veya miyokard O, tliketiminin azaltilmas

Kalp debisinin idamesi

Kafa i¢i basincinin azaltilmasi: Sedasyon ve noromiiskiiler

bloker kullanimi

Gég us duvarmin sabitles

tirilmesi




IMV'IN ZARARLARI

® Hemodinamik etkiler: Hipotansiyon

® Barotravma: < 30 cm H,O

e Ventilatorle ilisL1kili akciger hasar

® Oksijen toksititesi: % 100 O,

® Ventilatorle ilisL1kili pnomoni (VIO)

* Hastada yarattigi huzursuzluk veya ventilator ile uyumsuzluk :

Sedasyon gereksinimi




IVM MODLARI

® Zorunlu yada kontrolli solunum modlarn
® Yardimh (asiste) veya destekli solunum modlar
® Spontan solunum modlar1

® Dual modlar




Pozitif Soluk Sonu Basinci (PEEP)

© Ekspiras)/on sonunda hava )/olu basincinin atmosferj]e basincin

tizerinde tutulmasi
® Normal degeri 3-5 cmH,0O

* Refrakter hipoksemide fonksiyonel rezidiiel kapasite ve
akciger kompliyansmm artirilmasi, alveollerin kollabe

olmasinin onlenmesi

Sonug: Oksijenizasyonda diizelme




PEEP‘IN YAN ETKILERI

* Hipotansiyon :Ven6z dontisiin ve kardiyak outputun

azalmasina bagh

® Barotravma : Alveoler yirtilma pnomotoraks,

pnomomediastinum, pnomoperikardiyum, cilt alti amfizem
o Kafa ici basinci artisi

® Bobrek kan akiminda azalma

MUMKUN OLAN EN DUSUK PEEP DEGERI KULLANILIR .

/




FiO,
e Hastanin durumu

* Baslangigta %100 oksijen verilebilir (maks. 8 saat)

® Hedet en kisa stirede FiO, nin %50 nin altina ¢ekilmesi




e

WEANING (MEKANiIK VENTILASYONDAN AYIRMA)

* T-tiipte en az 12 saat yeterli oksijenizasyon
e Noromuskiler fonksiyonlar normal
e Metabolik fonksiyonlar stabil

® Vucut sicakligi normal
® Agn kontrolu saglanmis

° Enfeksiyonlar kontrol altinda

™~
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WEANING PARAMETRELERI

PaO, / FiO, > 200

PEEP < 5 cm H,0

FiO, 0.4-0.5
¢ Oksiirme refleksi
® Hizh ytzeyel solunum indeksi (Solunum Sayis1 / Tidal Voliim) < 105

® Vasopressor ve/ veya sedasyon almamasi

*Dikmen Y. Ventilatorden aywrma. Yogun Bakim Dernegi Dergisi 2002, 2: 31-36.
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OLGU CALISMASI

* 45y, erkek

e 2 giindur ates, bol produktif okstriik

e TA:130/80 mmHg

e KAH: 95 atim/dk

e Takipne, tasikardi yok

e Akc. grafisi: Sol orta lobda infiltrasyon

Ne yapalim simdi ?




Ik Basamak Tedavi

e Klinik takip

e Antibiyotik tedavisi

e Nazal 2 L/dk O,

e SpO, % 97

e Kan gazi: Oda havasinda pH:7.32, pCO,: 32 mmHg,
pO,: 78 mmHg, HCO;:18




4 saat sonra:

e TA: 85/60 mmHg,

e KAH:120 atim /dk

* Sp0O, : %78

e Yardimci solunum kaslarini kullaniyor
e Bilinc¢ konfii

e Oskiiltasyonda bilateral raller

Ne yapalim simdi ?




2. Basamak Yaklasim
e Akc. grafisi: Bilateral diffliz opasitelerde artis

e Kan gazi:
pH:7.17, pCO,: 45 mmHg, p0O,:58 mmHg, HCO;:14

Durum: Derin Asidoz, hiperkapniye gidis, hipoksi

[1k tercih NIMV olabilir mi?




e OLAMAZ. ENTUBE EDILIP INVAZIV MEKANIK
VENTILASYONA GECILMELIDIR.

® Sebepler:
Derin asidoz
Bilin¢ kontu
Bol sekresyon

® Yogun bakim servisini araymniz.

YOGUN BAKIMDA YER YOK!




Hastayr miimkiin oldugu kadar dik oturtunuz, sekresyonlar1 sik sik
temizleyiniz.
Hastay1 tam monitorize ediniz (Siirekli noninvaziv kan basinci,

SpO,, EKG)

Varsa geri solumasiz maske ile O, tedavisi, yoksa nazal veya oral

maske 6 L./ dk

S1v1 dengesini kontrol ediniz (latrojenik yiikklenme, dehidratasyon)

Saatlik kan gaz1 takibi
PO,< 55 mmHg ve hala yogun bakimda yer yok: Entiibe ediniz

veya ettiriniz. Entiibasyonun dogrulugunu teyid ediniz. Mekanik

ventilatore baglayimz veya yogun bakim doktorunu ¢agirmiz.




e

MYV da hangi mod?

e A/C-SIMV - PSV
e SIMV:

Tidal voliim (TV), solunum sayis1 (SS, frekans)
ayarlanir ve garantilenir.

Hasta kend1 solunumunu baslatabilir, ama kendi
olusturabildigi TV yetmeyeceginden ventilatorin
kendis1 ayarladigimiz TV’de ve ayarladigimiz frekansta
soluklar verir.




Tidal volim ne olmali1?

Hastanin 1deal agirligina gore:
e 50(E)/45.5(K) + 0.91[boy(cm)-152.4]kg
* ARDS 6-8 mL/kg, Pplat <30 cmH,O




Solunum sayis1 ne olmal1?

e 12 soluk /dk ?

e Hastanin dakika voliimii (MV) ihtiyaci 6nemli!!

e Asit baz dengesi!!!

e HCO;=24 olan entiibe bir hasta i¢in 6-8 L/dk MV

e HCO,;=10 olan cidd1 sepsisli hasta 20-25 L/dk MV
e SS=MV/TV

e Pratik olarak: PCO, yuksekse frekans > 12 soluk/dk




F10, ve PEEP ne olmal1?

e F10,=1.0 ve PEEP 5 cmH,0O baslangicta
e 30-60 dk sonra kan gazi analizi
* Amag PaO, > 65 mmHg

e Oksijen toksisites1 unutulmamali

e F10, yiiksek, ciddi hipoksemi: PEEP arttir (15-20
cmH,0)




Hastamizin ayarlari

e MOD: SIMV

® TV: 8X kg mL

°* FiO2: % 100

e SS (f): 14

e PEEP: 5

* 30 dk. Sonra kan gaz::

e pH:7.23, pCO,: 25 mmHg, pO,: 96 mmHg, HCO,:35

Ne yapalim simdi ?




e FiO2 % 50

° {:12

® PEEP: Aym

® EBer oksijenlenme yine dustk olsaydi?

PEEP:Artirilmali, 7 ve duruma gore daha yiiksek

® PEEP > 10 olmak durumunda kalds, neye dikkat edecegiz?
Arteriyel kan basinc takibi- Hipotansiyon




e
SERVISTE VENTILATOR TEDAVISI
REHBERI

YBU disinda ventilator tedavisi gerektiren hastalar 3 grupta toplanabilir:

° f)./j]e,Sme olasihigi yiiksek fakat YBU’ne yatak yoklugu nedeniyle kabul
edilemeyen hastalar:En kisa stiirede YBU ne kabul.

° f)./j]eSme olasili§ oldugu basSlangicta tahmin edilemeyen ve yatak yoklugu
nedeniyle YBU’ne kabul edilemeyen hastalar: Sonradan iyilesme gosteren

hastalarin en kisa siirede YBU’ ne kabulii.

® Minimal ya da hi¢ iyileSme olasiif olmayan hastalar: ‘Tedavinin

azaltilmasi veya kesilmesi karan primer tedavi ekibi tarafindan.




Serviste ventilator tedavisinde doktorun
dikkat etmesi gereken hususlar

® Serviste ventilatorde izlenen hastalarin, resiisitasyon dahil genel

bakim primer tedavi ekibi tarafindan yapllmahdlr.

* Hastanin primer doktoru hastay: takip ederken, solunum
parametrelerini giinde en az bir kere degerlendirerek,
gerekti€inde kan gaz1 degerleri esliginde ventilator ayarlari igin
YBU doktoruna daniSmalidir.

® Bu hastalarin yakmlarl hastanin durumundaki bozulma ve
yogun bakima transter nedenleri hakkinda mutlaka
bilgilendirilmelidir. *

I . Quality of dying in the ICU: is it worse for patients

admitted from the hosp1ta1 Ward compared to those admitted from the emergency department’ 2014 Nov;
(0(11) 1688-97. doi: 10.1007/500134-014-3425-2. Epub 2014 Aug 13.




Serviste ventilator tedavisinde hemsire
bakimi

* Hastanin yiiz ifadesi, rengi, solunum ¢abasi, puls oksimetre
degeri, EKG trasesi ve vital bulgular saatlik kaydedilmelidir.

® Yatak bas1 30-45 derece yiikseltilmelidir.

* Basing yarasi olu$turmasindan kaginarak gtvenli endotrakeal

tip veya trakeostomi kantili tespiti yapllmahdlr.

® Trakea ve orafarenks aspirasyonu 4 saatte bir, gerekiyorsa

daha sik araliklarla yapllmahdlr.
® Dort saatte bir pozisyon degisikligi yapilmahdir.




Serviste ventilator tedavisinde hemsire
bakimi

Her giin ag1z bakimi yapilmahdur.
Suni gozya$ kullanarak her sittte goz bakimi yapilmahidar.

Gastrik drenaj veya besin destegi i¢in hastada nazogastrik sonda

bulunmalidir.

Rezervuarh ambu, aspirasyon sistemi ve aspirasyon kateterleri, airway

ve maske ¢alisir durumda hasta yaninda bulundurulmahdur.

*Ridhwan&Noor. .Management Protocols in ICU, Malasian Society of Intensive Care, 2012
Uz.Dr.Belgin Akan tarafindan dilimize ¢evrilmi$ ve diizenlenmi Stir.




SONUC

® Solunum sistemindeki gaz degis$imi viicudun metabolik
gereksinimini karsilayamadiginda akut solunum yetersizligi
gelisir.

* Akut solunum yetersizliginin tedavisinde oksijen tedavisi,
noninvazif mekanik ventilasyon ve invazif pozitit basmgh
ventilasyon tedavi segenekleri hakkinda bilgi sahibi olarak
gerekli hazirliklar1 yapabilmek gerekir.

* Akut solunum yetersizliginin tedavisinde farkindalhk, iyi
klinik takip ve erken miidahale tedavi basarisinin en 6nemli

faktorleridir.




e
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Dinlediginiz icin tesekkur ederim.

Gonliim; _;W’?
/
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Bu sunumun Mekanik Ventilasyon ve Olgu Sunumu boliimlerindeki katkilarindan dolay1

k Dog.Dr.Zeynep Akgaboy’a tegekkiir ederim.
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