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Olgu Sunumu

* 35 vyas, E hasta

* Acil Servise bilinci kapali olarak getiriliyor.

* Yavas ,yuzeyel solunum paterni var ve siyanotik
* Sa0,: %80 (oda havasinda)
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slow breathing



Solunum Yetmeazligi

* Solunum sisteminin bir veya daha fazla

bilesenindeki sorun nedeniyle

akcigerlerde yeterli O,- CO, degisimini

saglanamamasi:

* Gogiis duvar (plevra ve diyafram

dahil)
* Havayollari
 Alveolo-kapiller linite
* Pulmoner dolasim
* Sinirler

 Santral sinir sistemi veya beyin

sapl

Ways that breathing can fail

PARENCHYMA
Inflammation, ARDS,
stiffness, fibrosis

RESPIRATORY CENTER {
Depressed due to
strokes, drugs

PHRENIC NERVES
Amyotrophic lateral sclerosis

/

[
MUSCLE \;

AIRWAYS
Obstructed due to
constriction, thickening,
mucus, COPD, asthma

MYONEURAL JUNCTION
Myasthenia gravis




Solunum-Fizyoloji
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Olgu Sunumu

* Bu hastaya yaklasimda ilk yapiimasi ereken
asagidakilerden hangisidir?
A- AKG bakmak
B- Oksijen vermeye baslamak

C- Hasta da CAB'yi kontrol etmek (circulation, airway,
breathing)

D- Hastanin GKS’sini kontrol etmek (Glascow Coma Scale)



Olgu Sunumu

» 1. Basamak : Resussitasyon
® Tim hastalar once ressusite edilmelidir!!!

® Circulation (dolasim); iv damar yolu, iv sivilar

® Airway (havayolu) ; giivenli havayolu, gerekirse
entlbasyon

® Breathing (solunum); oksijen destegi, gerekli ise
mekanik ventilasyon

Acute Respiratory Failure

Randeep Guleria and Java Kumar

R. Chawla and S. Todi (eds.), ICU Profocols: A stepwise approach,
DOI 10.1007/978-81-322-0535-7_2, © Springer India 2012



Olgu Sunumu

* Bundan sonraki yaklasiminiz nedir?
A. AKG almak
B. Ayrintilianamnez ve FM
C. AC grafisi
D. EKG

E. Tomografi (beyin, toraks ...)



Olgu Sunumu

e 2. Basamak: Anamnez ve ayrintili FM ile klinik degerlendirme

* Etyoloji : Pulmoner/Ekstrapulmoner

Akut/kronik/kronik Gzerine akut SY

Tip 1 veya Tip 2 solunum yetmezligi

Solunum yetmezliginin agirlig

Altta yatan veya olasi nedenler

R. Chawla and S. Todi (eds.), ICU Protocols: A stepwise approach,
DOI 10.1007/978-81-322-0535-7_2, © Springer India 2012



Solunum Yetmeazligi Siniflamasi

* Baslangic zamanina gore ;

* Akut solunum yetmezligi; dakikalar saatler icinde gelisir

* Kronik solunum yetmezligi; birkac giin ve daha uzun surede
gelisir; sinsi seyreder, klinik belirti vermez

* Kronik Uizerine akut solunum yetmeazligi; kronik solunum
vetmezligi olan kisilerde araya giren enfeksiyonlar, pulmoner
emboli gibi sebeplerle akut olarak solunumun koétilesmesi



Solunum Yetmezligi Nedenleri

Ventilasyon Bozuklugu Hava yolunu

koruyamama

Failure of Gas Flow:
% Airway Obstruction

Neurological

Respiratory Center
Opioids, Ancsthetics, Brain Injuries’

Cervical Nerves C3.4.5 -Upper: teeth, tongue
Spinal Injuries -Glottic:

: laryngeal edema
Phrenic Nerves laryngospasm
Chest trauma, Surgery -Lower: bronchospasm

Inhaled objects

Neuromucular Junction
Neuromuscular Blockers
Myasthenia Gravis

Muscular

Chest Wall

Flail Chest

Pleural Cavity
Pncumothorax
Hemothorax

Pleural Effusion

- . Diaphragm &
Mypoathy |, Gcosmis— 1§
Steroids
Mpyasthenia Gravis
Polyneuropathy/Polymyopathy
of Critical Hiness

Abdominal Compression
Ascites/Hemoperitoneum
Surgical Packs etc

"Mol’ | am ~
il Oksijenasyon Bozuklugu

I& . - - Diffusion Abnormality

Pulmonary Fibrosis, Interstitial Lung Discase

> e | == Tl Normal, V/Q=1

dfveoli are ventilared b nor perfusesdt

3 - — Dead Space Ventilation, V/Q=>1

7 . ) Pulmonary Embolism, excessive PEEP
Capillaries

Abveols are perfused bud nor ventilated

Shunt, V/Q<1

Lung collapse, atelectasis, consolidation

(C) Patrick Neligan 2001-12 Do not reproduce without permission
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Solunum Yetmezligi Nedenleri

AKUT NEDENLER
*Pnomoni

*Bronsit

*Akut MI, akut koroner sendrom
*Konjestif kalp yetmezligi
*Pulmoner emboli
*Pnémotoraks

*ARDS

*llac asiri dozu

*Akut santral sinir sistemi hasari
*Akut alveolar hemoraji

*Sok, sepsis

*Akut pulmoner 6dem

KRONIK NEDENLER
sInterstisyel akciger hastalig

*KOAH

*Kistik fibrozis

*Néromuskuler hastaliklar
*Progresif pleval eflizyon
*Kronik pulmoner tromboemboli

slleri evre akciger malignitesi veya
metastazi

*Obstruktif uyku apnesi



HPE
is a shorter form of

tary And Phucira
nistory Anad rnysica
cXaminaton

L 13

2. Basamak:

Anamnez ve ayrintili FM ile klinik degerlendirme, devam.....
® Ayrintili solunum sistemi ve norolojik sistemin degerlendirilmesi
® Hipoksi ve hiperkapni klinik bulgularinin arastirilmasi

® Pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetmezligi bulgularinin
arastirilmasi

® ilac asiri doz, narkotik kullanimi, intoksikasyon klinik bulgularinin
arastirilmasi

® GoOgus duvari deformitesi, obezite



SOLUNUM YETMELZIGINDEKI HASTAYA
YAKLASIM

Anamnez

Ates, uslime, titreme , soluk cilt, terleme=> sepsis
Oksiiriik, balgam, gogiis agrisi , ates, balgam=> pnomoni
Akut dispne, gogiis agrisi = PTE

Sigara, oksurlik, nefes darligi, balgam = KOAH atak

Gogus agrisi, PND, ortopne, kalp yetmezligi, kapak hastaligi =
kardiyojenik pulmoner 6dem

Sepsis, travma, aspirasyon, pnomoni, pankreatit, ila¢ toksisitesi,
aﬂlgg)le transfiizyonlar = Nonkardiyojenik pulmoner 6dem

Norolojik bozukluklar, kas gli¢gsuzluigi, ilag, toksin maruziyeti =
NM hastaliklar

Astim, aspirasyon, inhalasyon hasari, interstisyel akciger hastalig
anamnezi



Fizik Muayene Bulgulari
AKUT HIPOKSEMIi SEMPTOM VE BULGULARI

Sistem Semptom ve Bulgular

Solunum Takipne, nefes darligi, siyanoz

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

Bas agrisi, biling ve davranis bozuklugu, konfiizyon,
Santral sinir sistemi ofori, deliryum, huzursuzluk, papilodem, nébet,
koma

Giigslizliik, tremor, asteriksis, hiperrefleksi,

Noromuskuler . .
inkoordinasyon

Metabolik ,
Sodyum ve su retansiyonu, laktik asidoz



SYMPTOMS OF HYPOXIA

Early R - Restlessness

_\ A - Anxiety

T - Tachycardia/Tachypnea

is Lateto P - Bradycardia

_ o, F - Extreme Restlessness
D - Dyspnea (Severe)

J,

L CJMILL
{ [ [ o [ =

(In Pediatrice) = F - Feeding Difficulty
| - Inspiratory Stridor
N - Nares Flare
E - Expiratory Grunting
ﬁ ©2007 Nursing Education Consultants, Inc. 5 i 61:6["”2' Retr‘aCtiOHQ




Fizik Muayene Bulgulan

HIPERKAPNI SEMPTOM ve BULGULARI

Semptomlar

COFPD

CHRONIC AIRFLOW LIMITATION
“EMPHYSEMA AND CHRONIC BRONCHITIS™

* Wheezing
* Pursed-Lip Breathing
® Chronic Cough
e Barrel Chest
* Dyspnea
® Prolonged Expiratory
Time

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

¢ Bronchitis -
Increased Sputum

e Cor Pulmonale
(Late in Disease)

* Digital Clubbing
 Thin in
Appearance

Bulgular

Efor dispnesi

Ortopne

Gece sik uyanmalar

GUlnduiz asiri uyku hali

Glndliz yorgunluk

Sekresyonlarin atiminda zorluk

Sabah basagrisi

Nokturi

Depresyon

Konsantrasyon gu¢ligli ve /veya hafiza

bozukluklar

Tasipne

Yardimci solunum kaslarinin kullanimi
Abdomenin paradoksal hareketi
Gogus hareketlerinde azalma
Oksiriik glicinde azalma

Tasikardi

Kilo kaybi

Konflizyon, halusinasyon, dikkat kaybi
Papil 6demi

Senkop

Agiz kurulugu



Fizik Muayene Bulgulan

RESPIRATORY ACIDOSIS

* Hypoventilation — Hypoxia

Cyanotic

&la @Nursing Education Consultants, Inc.

e Headache

* Hyperkalemia

® Dysrhythmias
(TK?)

* Rapid, Shallow
Respirations

ol BP

e Skin/Mucosa Fale to

4

Retention of
CO, by Lungs

| can’t catch

my breath.

/

® Drowsiness, Dizziness,
Disorientation

* Muscle Weakness,
Hyperreflexia

* Causes:
Respiratory Depression
\\ (Anesthesia,
Overdose, tICP)
Airway Obstruction
{ Alveolar Capillary

Diffusion (Pneumonia,
COPD, ARDS, PE)




Akut Solunum Yetmezliginde

Hasta

Yavas Yuzeyel
Solunum

Santral Problem

Somnolans eslik
eder;

Opioidler,BzDz,Propofol
svo

Hizli Yiizeyel Solunum

Obstriiksiyonu/Kesilmesi

Solunumun

Periferik Problem

N/M

Torasik

Pnx, hemothx

V/Q Uyumsuz.
Atelektazi

Havayolu
problemi

Havayolu
obstriiksiyonu;

Supraglottik
Glottik
Subglottik

Bronkospazm




Olgu Sunumu

* Hastanin pupilleri miyotik, solunum savyisi 10/dak

¢ AKG sonucu:
® pH:7.21, Pa0,: 52 mmHg, PaCO2: 68 mmHg, Sa0,: %80 , HCO3-: 25

e P(A-a)0,: 13

® Bu kan gazi size ne soyliiyor?
A. Normal
B. Tip 1 solunum yetmeazligi
C. Hiperventilasyon
D. Tip Il solunum yetmezligi




Olgu Sunumu

- 3. Basamak: ilk basta pulse oksimetre ile takip et, en kisa zamanda
AKG al;

* Tip | solunum yetmezligi; PaO,< 60mmHg

* Tip Il solunum yetmezligi: PaCO, >45mmHg + Pa0,<60 mmHg +
resp asidoz

* Ph, PaCO,, HCO3-; akut, kronik, kronik Uzerine akut
* PaO,/FiO,
* P(A-a) O, gradiyentinin degerlendirilmesi

P,C0,

Aa Gradient = (ﬂog(Pﬂfm  Pag) - 5

) _PO,

R. Chawla and S. Todi (eds.), ICU Profocols: A stepwise approach,
DOI 10.1007/978-81-322-0535-7_2, © Springer India 2012



Solunum Yetmeazligi Siniflamasi

Kan Gazi Sonuglarina Gore;

Hipoksemik; PaO, <55 - 60 mmHg

Hiperkapnik; PaCO, > 45 mmHg

Kombine; Pa02<55mmHg and PaCO2> 45mmHg

*Hipoksemik solunum yetmezligi farkli kaynaklarda deniz dizeyinde, oda havasinda
ve istirahat halinde PaO2'nin < 60 mmHg olmasi seklinde tanimlanir



Solunum Yetmezligi Simiflamasi

Patofizyolojiye Gore

Tip I: Pa02 < 55- 60 mmHg

Tip ll: PaCO, > 45 mmHg

Tip llI: Perioperatif solunum yetmezligi

Tip IV: Sok tablosunda hipoperflizyona sekonder solunum

yvetmezligi




Olgu Sunumu

4. Basamak: Tip 1 ve Tip 2 solunum yetmezligi nedenleri ayirici tanisi
yapilmali

* Tip 1: Istirahatte veya egzersizde gaz degisiminde yetersizlik
(Pa02 < 60mmHg)

* Tip 2: Pulmoner veya ekstrapulmoner nedenlere bagli alveoler
hipoventilasyon

R. Chawla and S. Todi (eds.), ICU Protocols: A stepwise approach,
DOI 10.1007/978-81-322-0535-7_2, © Springer India 2012



Tip -1 Hipoksemik Solunum Yetmeazligi
Patofizyolojik Mekanizmalari

. inspirasyon havasinin FiO,’sinin diisiik olmasi veya PAO,’de diisme
(yUksek rakim, toksik gaz inhalasyonu)

. Alveoler hipoventilasyon (NM hastaliklar, ilaclar, obezite)

. Ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu (pulmoner emboli,
bronkospazm, IAH)

. Sant (intrapulmoner; pnémoni, atelektazi,pulmoner
odem),intrakardiak (PDA, ASD, VSD)

. Difiizyonda bozulma (amfizem, iAH)

. Mikst venoz kanin desatiirasyonu (kalp yetmezligi, sok, tirotoksikoz)




Normal V/Q orani

Alveolus

Pulmonary capillaries

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



[ V/Q oraninda azalma

Bronchiole

Bronchiole narrowing
« Bronchospasm .

« Inflammatio Alveolus

iy

Partial alveolar

filling
- « Exudate
Pulmonary capillanes « Hemorrhage

» Edema

D






intrapulmoner sant

Bronchiole

Complete alveolar
collapse
(Atelectasis)

Alveolus

......
'o:--'-- R

.............
..................

Complete alveolar filling
« Exudate
» Hemorrhage

Pulmonary capillanes « Edema



V/Q oraninda artma

Bronchiole

Alveolar
overdistension

{Air trapping) Alveolus

Olii bosluk ventilasyonu Pulmonary capillaries



Check Pa02

Give 02




Tip - 2 Hiperkapnik Solunum Yetmezligi
Patofizyolojik Mekanizmalari

Tip 2 Solunum
Yetmezligi
Patofizyolojisi




HIPOVENTILASYON NEDENLERI

(—

A-Medulla hasari

(Tlaglar, vaskiiler, travma, tiimor)
B-Ust motor néron hasari
(servikal kord travmasi, C3-4 (izeri)
C-Anterior boynuz hiicreleri
(Polio)

D-Alt+ motor néron hasari
(Guillain Barre synd)

E-Néromuskiiler bileske
(Myasthenia Gravis)

F-Solunum kaslari

G- Akciger ve gogiis duvari
elastisitesinde azalma

H-G6giis duvari deformitesi
I- Kégiik hava yollarinda rezistans
J- Ust hava yolu obstriiksiyonu




Olgu Sunumu

5. Basamak : Tetkik yap

® CBC, biyokimya
® SFT, MIP, MEP
® Akciger grafisi

® EKG

® EKO

® CT/ MRI (Toraks , Kranial, Abdominal )

® PT, Aptt, INR- DIC, Alveoler Hemoraji???
e |drar analizi- Vaskiilit, Urosepsis,

® Amilaz -Pankreatit???

® D-dimer, Pro BNP, Troponin, CK-MB

® TFT -Hipotiroidizm??

® Kan, idrar ve diger kultlrler (sepsis varsa)
® Plevral efuzyon analizi

® Balgam gram boyama ve kultur

® BT Anjio

® Bronkosko P! R. Chawla and S. Todi (eds.), ICU Protocols: A stepwise approach,

DOI 10.1007/978-81-322-0533-7 2, © Springer India 2012






Olgu Sunumu

*Bu olgu;
* Miyotik pupiller,
* Yavas yuzeyel solunum paterni
*Tip Il solunum yetmezligi (alveoler hipoventilasyon)
* Tani; Opioid intoksikasyonu

* Bundan sonra ne yapalim???



Olgu Sunumu

Basamak 6: Uygun spesifik tedaviyi basla;
e jlk CAB'yi sagla
® Oksijen tedavisini optimize et™**
® Altta yatan sebep bulunduysa buna yonelik tedaviyi basla

® Klinik degerlendirme ve AKG takibi ile hastayi yakindan
izle, solunum yetmeazligi agirhgini degerlendir

® \Ventilator destegi sagla: noninvaziv ve/veya invaziv

R. Chawla and S. Todi (eds.), ICU Profocols: A stepwise approach,
DOI 10.1007/978-81-322-0535-7_2, © Springer India 2012
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RAPID RECOMMENDATIONS

Oxygen therapy for acutely ill medical
patients: a clinical practice guideline

. . . . . . ..  Citethis as: BMJ 2018;363:ki169
Reed A C Siemieniuk,’ Derek K Chu,” Lisa Ha-Yeon Kim,> Maria-Rosa Giie doi: 10.1136/bmika169

Waleed Alhazzani,' Paola M Soccal,*” Paul | Karanicolas,® Pauline D Farhoumand,’

Jillian L K Siemieniuk,® Imran Satia,? Elvis M Irusen,” Marwan M. Refaat,”® J. Stephen Mikita,"
Maureen Smith,"” Dian N Cohen,” Per O Vandvik,* Thomas Agoritsas,'” ® Lyubov Lytvyn,
Gordon H Guyat
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Akut Solunum
Yetmeazliginde Tedavi
Yaklasimi




Hasta Acil Servise Solunum Yetmezligi ile Kabul Edildi

[1k miidahale-CAB

Anamnez, FM, Klinik degerlendirme

HIPOKSEMI ???

Pa0O2, Sa02 | Pa0O2, Sa02 N

Z %

(+) (-)




Hipoksemik Hasta

¥

Hipoventilasyon ????

' 4

PaCO21

¥

P (A-a) O2

/\

Artmis

3

Alveoler KOAH atak,

Hipoventilasyon Status
asthmatikus

Normal

%

PaCO2: N
P (A-a) O21
l O2 yanit1???
(+) (-)
V/Q uyumsuzlugu Sa‘nt
KOAH atak Kardiyojenik/
PTE nonkardiyojenik

pulmoner 6dem



Acute Respiratory Failure -
Algorithmic Approach -Diagnosis

and Management
GC Khilnani, C Bammigatti

j “Additional Professor , “Senior Resident,
Departments of Medicine, All India Institute of Medical Sciences, New Delhi-110029
FaCO, = 43mm Hg FaCO, »43mmHg
Type 2 BF
Type 1 BF
l Low pH(N) HCO, LowpHhigh HCO, (N)pH high HCO,
] | |
O, inhalation via nasal prongs + + +
or venturi mask Acute Type 2 BF Acuteon chronic Chronic Type 2 BF
| Type 2 BF |
Mot able 4o maintain adeqnat& +
Fa 0, despite high HO, Supplen‘tenml D: wiz el prongs or wentori roack
ar
Deevelo praent of hy percapria
v v Mo response
Ttial of NIP PV
Isthe patient conscions? @

Mo responss

Is the respiriory drive intect?
Are the secretions minimal?
ks the patient hemodynamically s=bler

I HIIPP'--'

7

Mo respornss

Y

» Endotmchal intbation & Meachanicl Ventilation «




Flgure 2. A Sample Treatment Algorithm for Patlents With ARDS

o

Patient meets Berlin definition for ARDS

Acute onset

Respiratory fallure not primarily due to hydrostatic edema
Bilateral opacities on chest radiograph

L

Imitlal assessment and management
Diagnose and treat underlying cause of ARDS
Maasure patlent halghit and calculate predicted body wekgh

Start oxygen therapy and ventilatory support aCcoonding
to disease severity?

Mild ARDS Moderate ARDS Severe ARDS
200 mm Hg = Paoy/Fio, 100 mm Hg = Pao./Fio, Pao,/Fio,, < 100 mm H
= Z00 mm Hg = 200 mm Hg with PEEP =5 cm H,0

with PEEP or CPAP = 5 cm H, O with PEEP = 5om H,0

H

Controlled mechanical ventilation

Target tidal volume & mi /kg predicted body
welght and FPI-! =30cm H,

Is patlent recalving
noninvasiva vemntilatkon?

L Consider higher PEEP In moderate
C
f |5 patlent clinically stabla, B
/' Paoy/Fio; =200 mm Hg, HNo | KeepPao, 55-80 mm Hg or 5po, 88%-05%
1‘-.~ and tolerating / and pH =7.25
', noninvasive wentilation? !
l Yas
Consider continuing No Is Pao. /F 150 7
noninvasive ventllation 02 = mm Ho?
Yes

Start deep sedation and prone positioning?
Consider neuromuscular blocking agent
and lung recrultment maneuver®

!
Is Pao,,/Fio, <80 mm Hg?

Mo

Consider alternative theraples on a
case-by-case basis{eq, VV ECMO.f HFOVT)

¥ b 3 Jr

Continue current stracegy and deascalate
Interventions when possible after patient Improves

+ JAMA. 2018:319(7)-698-710. doi:101001/jama. 201721907

If patient deberiorates,
reassass strateqgy

=1 g




TESEKKUR EDERIM ....



