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Solunum Yetmezligi : Tanim

Vucudun metabolik ihtiyacini akcigerlerin kargsilayamamasi
Akcigerlerin gaz degisimi yonunden yetersiz kalmasi
Yetersiz doku oksijenasyonu ve /veya karbondioksit birikir

Arter kan gazlari analiziyle tanimlanir:

Oda havasi solurken
* PaO,< 60 mmHg ve/ veya

* PaCO, > 45-50 mmHg



Solunumda fonksiyonu olan bolumler

MSS (medulla)

Periferik SS (N Vagus, N frenikus)

Solunum Kaslari(Diafragma,Eksternal interkostal)
Gogus Duvari-plevra

Akciger

Ust havayolu

Brons agaci
Alveoller
Akciger damar yataqg!



Solunum yetmezligi

ODA HAVASI SOLURKEN: % FiOZ: 0.21
Hipoksemik solunum yetmezliqgi (Tip |)
Solunum yetmezliginin en sik formu
PaO, < 60 mmHg,
Normal /duguk PaCO, — normal / yuksek pH
— EP_mekanizma: V/P esitsizligi ve sant, diffuzyon bozuk

Hiperkapnik solunum yetmezligi (Tip Il)
PaCO, > 45 mmHg ve PaO,< 60 mmHg

— EP_mekanizma:
V/P esitsizligi ve Alveolar hipoventilasyon




Solunum Yetmezligi

« Parankimal Hastalik * Ventilatuvar hastalik
(akciger hasarn) (pompa fonk. bzk.)
— Vaskuler hastaliklar — KOAH
— ARDS — CNS hastaliklari
— Pulmoner odem — Spinal kord hastaliklari
— Fibrozis — Noral hastaliklar
— KOAH — Mduskuler hastaliklar

— Gogus kafesi deformiteleri



Solunum Yetmezligi

» Parankimal hastalik * Ventilatuvar hastalik
— Primer olarak gaz — Primer olarak ventilasyon
degisimi etkilenir etkilenir
— Hipoksemi belirgindir — Hiperkapni belirgindir
— Hipoksinin sebebi V/Q — lleri evrelerde klinik
bozuklugudur. olarak onemli hipoksi
olur.

Hipoksemik Sol. Yetm. Hiperkapnik Sol. Yetm



Gaz Deqisimi

Cesitli iletim yollarindan gectikten sonra
alveollere ulasan hava ile

pulmoner kapillerden gecen kan arasinda
diffuzyonla gerceklesir.
o Oksijen ve karbondioksidin diffuzyonu

pasif olarak konsantrasyon gradyentleri ile
saglanir.

o Konsantrasyon gradyentlerinin devam
ettirilebilmesi i¢cin alveollerin ventilasyonu
ve pulmoner kapillerlerin perfuzyonun
surdurulmesi gereklidir.



Gazlarin Diffuzyonu

> Oksijen ve karbondioksidin alveolo-kapiller
membrandan diffuzyonu i¢in alveol havasi ve
kapiller kan arasinda bu gazlarin

parsiyel basinclari arasinda fark olmali

=

y

Alveollerin ventilasyonu / Pulmoner kapillerin perfuzyonu

V [ Q



> Qksijen akcigerlere > Mikst venoz kanla

gelir. karbondioksit
» Karbondioksit akcigerlere gelir.
akcigerlerden > Alveoler oksijen alinir.

uzaklastirilir.



alveoler ventilasyon ve perfuzyon
arasindaki iliski ile belirlenir.

> Ventilasyon-perflzyon orani: V/Q

»>V/Q degisiklikleri

|

Alveoler




» Alveoler Ventilasyon : 4-6 L/dk

» Pulmoner kan akimi = Kardiak output: 4-
6 L/dk

>VIQ ~



V/Q uyumsuzlugu:

» V/Q azalrr.

» V/Q artar.
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Bolgesel olarak alveoler ventilasyon
azaldiginda,

v Bu bdlgede pulmoner arteriyel
vazokonstriksiyonla kan akimi azaltilir.

v AMAC: V/Q normale dondurmek
v SORUN: Pulmoner vaskuler rezistansin artmasi

v Bu yanit devam ederse ve uzun surerse
v' PULMONER HIPERTANSIYON gelisir.



Ventilasyon Uyumsuzlugu

O Hava akimina karsi rezistans olmasi

» Bronkokonstriksiyon (KOAH,astim)

> Lumenin inflamasyona bagli capinin daralmasi
(bronsit)

> Mukoid tikac (astim,kronik bronsit)

> Tumor basisi

® Kompliyans farkliliklari

> Fibrozis

» Surfaktan Uretiminde bolgesel farkliliklar

> Pulmoner odem

> Amfizem

> Atelektazi

> PNX

> Tumor basisi



Perfuzyon uyumsuziugu

> Emboli
> Trombus
> Pulmoner damarlarin kompresyonu

( yuksek alveoler basinclar, tumorler,
PNX, hidrotoraks)

> Pulmoner damarlarin gesitli hastalik
sureclerinde
destruksiyonu/obstruksiyonu



Alveolar-Arteriel oksijen basing

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

v P(A-a)02=25+(0.21 x yas (yil) )

« Normal degeri 5-20 mmHg
 Patm = 760 mmHg

 PH,O =47 mmHg

* FIO, =0.21 (oda havasinda)
 RQ = 0.8 (solunum katsayisi)

« Basitge; P(A-a)O2=[147 - 1.25 PaCOz2] — PaO2



P(A-a)O2

V/Q uyumsuziugu 7
Intrapulmoner sant 0
Alveoler hipoventilasyon ~
Diffuzyon bozuklugu !




Solunum Yetmezligi: SY

« Akut ve kronik ayrimi;

— SY nedeni olan hastaliga

— klinik bulgulara gore yapilir

* Tiplendirme yapmanin onemi;

— Yapilacak olan tedavi yaklagimlarini belirlemek



Solunum yetmezligi

— T~

Akut solunum yetmezligi Kronik solunum yetmezligi
Hiperkapni var Hiperkapni yok Hiperkapni var Hiperkapni yok
KOAH** AR..DS'K.PG KOAH KOAH, bronsektazi
Akut astim** Pnomoni Toraks deform.  pyimoner fibrozis
Toraks deform** KOAH Noromuskuler
Noromuskiler** Astim _
lac toksisitesi Pulmon(ir emboli

l 5 Intrapulmoner sant V/P bozuklugu®
V/IP bozuklugu* V/P bpozuklugu*§ Diffuzyon bozuklugu

*en sik mekanizma

**kronik hastalik akut alevlenme



HIPOKSEMIK SOLUNUM YETMEZLIGI
ARTERIAL HIPOKSEMI NEDENLERI

1. VFIO,

2. Hipoventilasyon*
(™ PaCO,) Hiperkapnik

3. VIQ esitsiziligi | solunum yetmezligi
(Or.KOAH)

4. Diffuzyon sinirlanmasi

5. Akciger ici santlar**
Pnomoni

Atelektazi

- KKY (yuksek basing¢ akciger odemi)
- ARDS (dusuk basing akciger odemi)

*P(A-a)O, gradyenti normal, ** O, tedavisine yanit yetersiz



HIPOKSEMIK SOLUNUM YETMEZLIGI
NEDENLERI

* AKCIGER GRAFIDE
FOKAL INFILTRAT

Atelektazi

Pnomoni



HIPOKSEMIK SOLUNUM YETMEZLIGI
NEDENLERI

AKCIGER GR’de DIFFUZ INFILTRATLAR

« Kardiyojenik akciger odemi
« Kardiyojenik olmayan akciger odemi (ARDS)
» Interstisyel pnémoni/fibrozis

» Infeksiyonlar



Difftiz pulmoner infiltratlar




HIPERKAPNIK /TiP Il SOLUNUM YETMEZLIiGi NEDENLERI

PaCO, >50 mmHg

Hipoksemi daima var, PaO, < 60mmHg

pH, HCO, seviyelerine bagli

HCO; hiperkapninin suresine bagli(akut/kronik)

Bobrek yaniti gunler-haftalar igcinde gelisir
— Kompanzasyon ile pH normale gelir : kronik tip 2 SY




HIPERKAPNIK /TiP Il SOLUNUM YETMEZLIiGi NEDENLERI

Akut
 Arterial pH dusuk( pH < 7.35)
— Nedenler:
- Yuksek doz sedatif, opioid ila¢ alimi
- Myestenia Gravis gibi akut kas zayiflig:

- Agir akciger hastaliklari:
Astim ya da pnomoni gibi alveolar
ventilasyonun surdurulememesi

Kronik akut alevlenme:

» kronik CO, retansiyonu ve artis olan hastalarda mg,
CO, yukselir ve pH duser.

— mekanizma: solunum kas yorgunlugu




HIPOVENTILASYONA NEDEN OLAN PROBLEMLER

A-Medulladaki néronlar
B-Ust motor néronlar
C-On boynuz hiicreleri
D-Alt motor néronlar
E-Néromiskdiler bileske
F-Solunum kaslari
G-Akciger ve gogiis duvari

elastisitesinde azalma

H-G6giis duvari biitiinliigiinde
bozulma

I- Kigik havayolu resistansi

J- Ust solunum yolu
obstriiksiyonu




Klinik Bulgular

* Nonspesifik bulgular vardir

o Akut ?, Kronik?

e Solunum isi artisi ve yetmezlik belirtileri;
— Takipne, hizl yuzeyel solunum(RSB)
— Takikardi
— Pink buffer ufleme ;&
— Siyanoz, burun kanatlari- siyah genis venler
— Yardimcli solunum kaslarinin katilimti
— Trakeal tug, stridor, wheezing, supraklavikul

cekilme(tiraj)
— Solunum paterninde duzensizlik
« Kussmaul, Cheyne Stokes, Biot

— Abdomende paradoks hareketler
* FicI gogus
 Periferik sicaklik ve venoz dilatasyon




Klinik Bulgular

Hipoksemi ve hiperkapniye ait klinik bulgular vardir;
— Akut ise ciddi tablolara yol acar, kronikse daha iyi tolere edilebilir

Hipoksemiye baqli;

Motor bozukluklar, ajitasyon , dikkatsizlik,
davranis bozuklugu

Takikardi, kan basincinda degisme, bradikardi,
myokard perfuzyonunda bozulma ve sok
Siyanoz

Takipne , hiperpne

Sekonder polistemi: Eritropoetin

Kardiak aritmiler (atrial fibrilasyon , atrial flutter)

Davranis bozuklukluklari, uyku hali, dikkatsizlik,
konvulsiyonlar , koma ve olum




Klinik Bulgular

Hiperkapniye baqli;

« Serebral odem, papil odemi ,korku , endise , bas agrisi,
konfuzyon, uyuklama , koma , olum

« Takikardi, terleme , kan basincinda degismeler
(yukselme ,dusme) ani artislarda olum

— Sempatik hiperaktivite artisi

« Kas segirmeleri, kaba myoklonik
sarsintili kas hareketleri

* Flapping tremor




KSY Kklinik sonuclari

KVS etkileri
— Pulmoner hipertansiyon

— Kor pulmonale
— Sol ventrikul disfonksiyonu
Polistemi

Norolojik etkiler

— Entellektuel yetenekte azalma

— Davranig bozukluklari

— Depresyon

— Noromuskuler koordinasyonda azalma
Uyku kalitesinde bozulma
Seksuel disfonksiyon

Renal etkiler

— Glomeruler fonksiyonda bozulma (Na retansiyonu), RKA'da
azalma, ANP salinimi, su-tuz tutlumu-odem( kor pulmonaleye ek )



HASTANIN DEGERLENDIRILMES]

Dikkatli oyku
Fizik muayene

AKG analizi: Hipoksemi ?, hiperkapni? Akut/kronik?
Solunum yetmezligi tipi ve nedeni??

P(A-a)0, = (PIO, - PaCQO,) — PaQ,
R i ==
AKCIGER FONKSIYONLARI aaats
Obst.rifktif X restriktif tip VP X ali || 'r\m
PA AKCIGER GRAFI ]
EKG: Sag yuklenme bulgulari \ /'




Tani

* Arter kan gazlar analizi :
— Solunum yetmezligi tanisi ve siddetinin belirlenmesi

— SY nin takibi icin bazen sik tekrari gerekebilir

— Heparinli enjektorle alinan kanda pH, PaO,, PaCO,, HCO,
degerlendirilir

— Arteriyel kateterizasyon veya pulse oksimetre ile takip



normal degerleri

pH: 7.35-7.45

PaO2: 80-100 mmHg
PaCQO2: 35-45 mmHg
Sa02: %96

HCO3: 22-26 mEq/L

Tani




Tani

Solunum fonksiyon testleri(DLCO, MIP,..)

Radyolojik yontemler (PA akc. grafi, CT...)
EKG
Sag kalp kateteri
Diger

— V/P scan
— Polisomnografi gibi




Ayki, FM

Akut solunum | kG analizi, SFT
yetmezligi PA akc grafi, EKG
Hipoksemik Hiperkapnik

Diffuz opasiteler Opasite yok Diffuz opasiteler Opasite yok

| }

KOAH MO

Pulmoner emboli Norojenik hipovent.

Santlar Gogus duvar has.
v Santral havayolu obst.
Interstisyel v
Alveolar dolum KOAH, parankimal hast

lleri evre diffuz parankimal hast



SOLUNUMYETMEZLIGI TEDAVI ILKELERI

Hipoksemi SY'den olume neden olabilir

Asil amac hipoksemiyi onleme ve duzeltmek

Ikinci amag CO, ve solunumsal asidozu kontrol

SY’'ne neden olan hastaligin tedavisi

MSS ve kardiovaskuler monitorizasyon ve tedavi
— Konvulzyon, koma, aritmiler, AMI, ..



Akut solunum yetmezligi

Hipokseminin acilen duzeltiimesi
« PaO,’yi 60 mmHg, Sa0,’'u %90 ‘nun Ustunde tutacak ve
» Solunumsal asidoza neden olacak CO, birikiminin olmamasi

Hipoksiyi onlemek icin hemodinami ve Hb’nin duzeltiimesi
— ornegin miyokard enfarktusu

Asiri sivi yuklenmesi onlenmeli

Nutrisyonel destek saglanmall,
« BKI< 21 KOAH icin kotu prognostik kriter



Diisiik akimda 02 veren cihazlarla tahmini FiO2

degerileri
%100 02 akim hizi(L/dk) FiO2
Nazal Kanul
1 0.24
2 0.28
3 0.32
4 0.36
5 0.40
6 0.44
Basit O2 Maskesi
5-6 0.40
6-7 0.50
7-8 0.60
Kismi Rebreather Maske
7 0.65
8-15 0.70-0.80

Nonrebreathing Maske
4-10 0.85-1.00



Oksijen Tedavisi

Kesin endikasyonlar Supheli endikasyonlar
* Akut hipoksemi

Komplike olmayan Mi

Kardiyak ve pulmoner arrest

Hipoksemisiz siddetli dispne
* Hipotansiyon (< 90mmHQg)

Orak hucreli anemi krizi

« Kardiyak cikti dusuklugu

Angina pektoris
« Metabolik asidoz(HCO,; < 18mmol/L)

e Solunum sikintisi ( >24 /dk)



Oksijen

Dij§'L'|k akiml sistemler |

— Nazal kanuller .
« 1-6L/dkFiO,:%20 - 40

— Maskeler
e 5-6 L/dk..FiO,:%50 - 60

— Rezervuarli maskeler

« 5-8 L/dkFIO,: % 60 ve
ustu

Oksijen Maskesi

Tedavisi

Yuksek akimli sistemler

Venturi maskeleri
* %100 O, jet seklinde
» Oda havasi girisiyle
konsantrasyon %25 -50
seviyelerinde saglanir

Solunum sekli bozulmus geng
agir hipoksemik

FIO,nin kontrollu artiriimasi
gereken durumlard g

/ 4
A
VVentiiri Maske



Oksijen Tedavisl

* Uzun sureli oksijen tedavisi=USOT=LTOT
— Pa0O,<55mmHg, Sa02<%88....... Kesin
— Pa0,:56-59mmHg, Sa0,:%89 ise;
« Korpulmonale bulgulari, P. 6dem,p-pulmonale, polisitemi
— PaO,>59mmHg ise

« Konservatif tedavinin yararsiz oldugunun kanitlanmasi

« Kesintili oksijen tedavisi
— Dusuk egzersiz duzeylerinde PaO,< 55mmHg, Sa0,<%88

— Uykuda PaO,<55mmHg, Sa0,<%88 olup PHT, gunduz
uyuklama, kardiyak aritmi olursa



« Oksijen kaynaklari

— OKksijen silindirlert:
sikigtiriimig O, iceren tupler

— Oksijen konsantratorleri:
oda havasindan O, ureten
sistemler

— Likit oksijen sitemlert:
sivilastiriimis O, iceren
tanklar
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OKSIJEN TEDAVISI YAN ETKILERI

* O, toksisitesi:
-cok yuksek seviyeler MSS toksistesi ve epileptik nobetler

« dusuk (FIiO, > 60%) seviye ve uzun temas sure:

— kapliller hasar, kacak ve pulmoner fibrozis(ARDS tablosu)
-Pa0, >150 retrolental fibroplazi- yenidoganda sik

— FiO2 35 to 40% kesinlikle emniyetle tolere edilir

« CO, narkozu: -
— Artmis PaCO, solunumsal asidoz, somnolens ve koma

- PaCQO, artisinin kombine nedenleri
a) hipoksik durtunun bozulmasi( PaCO2 ve Pa0O2 yuksek)
b) Olu boslukta artis
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Tedavi

* Noninvaziv mekanik ventilasyon

- Invaziv mekanik ventilasyon



COK ONEMLI:

Mekanik ventilator endikasyonu olan
bir hastada entlibasyondan once
NIMV’'nun uygulanabilirligi
arastirilmahdir



Invaziv Mekanik Ventilasyon
ENDIKASYON

NIMV basarisizligi ya da Kontrindikasyonlarinda
Orta-ileri dispne, yardimci solunum kaslari kullanimi

Paradoks solunum
Solunum sayisi> 35/dak

Derin hipoksi( PaO, > 40 mmHg veya PaO,/FIO, < 200 mmHg)
lleri asidoz (pH < 7.25), hiperkapni (PaCO, > 60 mmHg)
Solunum arresti, somnolans, biling kaybi

Hipotansiyon, sok, kalp yetmezligi, AMI

Metabolik bozukluk, sepsis, pnomoni gibi durumlar



i ‘iﬂr.'.lnllll||ﬂé{-‘ |




NIMV endikasyonlar
akut Hiperkapnik solunum yetersizligi

Akut solunum sikintisi bulgu ve belirtileri
* Orta-ciddi dispne

» Dakika solunum sayisi > 24, paradoks solunum
ve yardimcli solunum kaslarinin kullaniimasi

Gaz degisim anormalliklerin gozlenmesi
« PaCO2 > 45 mmHg, pH < 7.35



NPPV kontrendikasyonlari

e Kalp/solunum durmasi

e Solunum disi organ yetersizligi
- Ciddi ensefalopati
— Ciddi Ust gastrointestinal sistem kanamasi

- Stabil olmayan hemodinami ya da kalp
patolojisi)

e YUz cerrahisi, travmasi, yanik ya da
deformitesi

e Ust hava yolu obstriiksiyonu

e Hava yollarinin korunamamasi
e Sekresyonlarin atilamamasi

e Yuksek aspirasyon riski
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