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Continuous versus

hnique intermittent Specific situations Potential usefulness Limitations
Continuous All patients receiving MV Detection of hypoxemia
Ires Continuous All patients receiving volume- Less reliable when patient is
controlled modes breathing actively
Continuous All patients receiving MV Clinicians need to learn how
to read traces (no automatic
detection)
hanics Intermittent Passive patients ARDS, COPD Less reliable when patient is
awake
> curves Intermittent Passive patients ARDS Complex and need sedation
and relatively homogeneous
lungs
\g, pressure-  Intermittent Respiratory distress, ventilator Research No automated measurement;
setting, weaning needs esophageal pressure
g water Intermittent Pulmonary edema Diagnosis of pulmonary edema Complex and needs invasive
devices
Intermittent ARDS Could help to define risks of Need a passive patient
ventilation and assess recruitment
ce Continuous ARDS Could help to visualize regional Needs a specific tool
ventilation
nonitoring  Continuous or Patients who have Helps to understand hypoxemia More or less invasive
intermittent hemodynamic impairment and its consequences
and who are receiving MV
ography Continuous ARDS Complex analysis

Continuous or

ARDS

Could help to titrate ventilator

Complex interpretation and




Fizik Muayene
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prasternal ve interkostal ¢ekilmeler
‘dimci solunum kas kullanimi

radoks solunum
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Normal solunum Biot solunumu
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Cheyne-Stokes solunumu Kusmaul solunumu




ONITORIZASYON PARAMETRELERI

Gaz degisimi
Solunum mekanikleri
Akciger volumleri

Inflamasyon



AZ DEGISIMI

Pulse oksimetri ve transkutanoz karbon dioksit
monitorizasyonu

Volumetrik kapnograf ve ol bosluk hesaplama
Kan gazlari

Ekstravaskuler akciger sivisi EVLW
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ULSE OKSIMETRI VE TRANSKUTANOZ KARBON
JOKSIT MONITORIZASYONU

Bu teknik erken alert olmak ve kan gazi alimlarini
azaltmak icin uygulanir

Yanilma genelde %1 den az
Dogruluk hipokside azaliyor (Sp02, 90%§
Yuksek PaO2 seviyeleri ayirt edilemez

Normal hemoglobin ve methemoglobin veya
karboksihemoglobin arasindaki ayirim yapilamaz

Tirnak cilasi koyu pigmente deri olgumleri %2 etkiler
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Pulse oksimetrenin dogrulugunu
tkileyen faktorler

* Hiperlipidemi

- Karboksihemoglobin ~ ° Ortamisig

, * Koyu deri
* Methemoglobin Y _
* Tirnak cilasi yada

* Ortam 15101 boyasi
 Vazokonstriksiyon
* Hipotermi

* Probun lyi
yerlestirilememesi



KST VENOZ OKSIJEN SATURASYONU
0.)

- Doku oksijenasyonu icin gostergedir.

* Pulmoner arter kateteri konarak pulmoner arterden
alinan kanda bakilr.

»  S,0: oksihemoglobin dissosiyasyon egrisinin dik ¢ikan
koluna rastladigindan doku oksijenasyonundaki kuguk
degisiklikler saptanabilir.

* N:%73-85.

* %50’nin altinda doku oksijenasyonunun bozuldugunu
guvenilir olarak gosterir.



OLUMETRIK KAPNOGRAF VE OLU BOSLUK
ESAPLAMA

-kspiratuar kapnogram ekspire COZ2 tahmini igin
Jalga formu uzerinden kalitatif degerler elde eder .

PCO?2) icin ayrica deriden kulak uzerinden olgum
eknikleri gelistiriimigtir. Bu problarin duzenli
calibre edilmesi gerekir

Eberhard P: Anesth Analg 2007, 105:548-S52.



APNOGRAFI

Sidestream capnometry

Mass spektrometri: gazlarin yogunlugunu molekill
agirliklarina dayanarak olgme yontemi




Phase lll ~_PetCO2

Phase |l

Effective
Alveolar Ventilation

Phase |

Exhaled Volume

| : aparat ve 0lU bosluk icindeki gaz olgiimi (hava yolu)

|I: alveollerin bosalmasi ile CO2 kons hizli artig

|Il: alveoler gaz.




PNOGRAF]

0, artis| * ETCO, azalmasi

« COartisl

* Turnikenin ag¢iimasi

* Hiperventilasyon

e CO azalmasi

+ Bikarbonat enjeksiyonu e Massif pulmoner emboli

e Hava embolisi

* Hipoventilasyon MV ayrilma

« CO, Uretiminde artig * Kacak

* Hiperventilasyon
* O, tuketiminde azalma

Azalmis pulmoner perfizyon



OLUMETRIK KAPNOGRAF (COSMO
_US, NOVOMETRIX)

Fizyolojik olu bosluk (Vdphys), PaCO2 kullanarak
Enghoff formulu (Bohr esitlligi) ile kolaylikla
hesaplanabilir.

Vdphys / VT = (PaC0O2 - PECO2) / PaCO2,



flow/pressure EtCO2
transducer adapter

pneumotachometer

o ETT
expiration

ventilator



Volumetrik kapnograf agiri distansiyonu veya daha iyi
gaz difuzyonunu tespit etmede faydali olabilir.

PEEP uygulamasi akciger rekruitment sonucu fizyolojik
olu boslugu azaltacaktir

PaCQOz2 bagli degiskenler, sonuclar ve akcigerin yapisal
degisiklikleri ile korele degildir.

Bazen oksijen bagli degiskenlerden daha anlamli
olabilir (orn sant fraksiyonu)




RTER KAN GAZi (NORMAL DEGERLER)

* pH 7.35-7.45
* P.O:; > 80 (mm Hg)

 P.CO: 35-45
(mm Hg)

i ({0 F 20-28
(mEg/L)

+ SO >%90




AN GAZLARI

Pa02/FiO2 orani ALI/ARDS ayiriminda akciger
hasarinin derecelendirilmesinde en sik kullanilan
yontem

* Am J Respir Crit Care Med 1994, 149:818-824.

Pa02/FiO2 orani: sant seviyesi hemoglobin deger
alveoloarteriel gradiente bagli degisen curvilinear
iligkiye sahiptir.

« Crit Care Med 1997, 25:41-45.



(SIJENIZASYON INDEKSI

(Pa0,/FIO,)

Pa0,: 100, FIO,: 0.21. Pa0,/FIO,= 476
NORMAL

Pa0,: 100, FIO,: 0.90. Pa0,/FI0,= 111
CIDDI OKSIJENIZASYON SORUNU



KSIJEN INDEKSI

Oksijenizasyonu etkileyen ventilator basing

degerini ifade eder
JAMA 2005, 293:470-476.



VEOLAR - ARTERIAL OKSIJEN BASINCI
RKI (Pa-A02)

poventilasyon hari¢ her

dene bagh hipoksemide PAO,
2a0, artar

PAO, =100 mmHg

’vO, = 40 mmHg
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PAO, = (Pg - Py o) X FIO, - PaCO,/R

* Pg: barometrik basinc (760 mmHg deniz seviyesi)
° PHZO: suyun kaynama basinci (47 mmHg)
* R :1 mol glukoz icin CO, uretimi/O, tuketimi orani = 0.8

PAO2 = (760 — 47) x 0.21 - 40/0.8

- 00O 7 »yrs LI~ .
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XTRAVASKULER AKCIGER SUYU: EVLW

Pulmoner odemin kantitatif olgumu mortalite ile korele
bulunmustur.

Chest 2002, 122:2080-2086
Normal degerler 5 -7 mL/kg (vucut agirligina gore)
10 mL/kg ustu ciddi klinik sonuclar ile iligkilli

EVLW: Indikator dilusyon teknigi ile olgum




Beraberinde kardiak output, sivi cevabi dolum volumu
gibi ek parametreler degerlendirilebilir.

Transpulmoner dilusyon yontemi : femoral veya brakial
arterden sag atriuma soguk su enjeksiyonu yapilarak
olgulur.

hidrostatik/ kardiojenik akciger odemi ile permabilite
odemi arasinda ayirim i¢in onemli.



OLUNUM MEKANIKLERI




Mekanikleri degerlendirmek kompleks
Farkli multipl alveoler kompartmanlar
Trakeobronsial agaci olusturan hava yollari

Gogus duvarini olusturan kostalara solunum kaslari ve
abdomen.
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OMPLIYANS VE RESISTANS

Solunum sistemi komponentleri
 Havayollari
* Akciger

 (Gogus duvari



IPLIANS OLCUMU

1 basing degisikliginde akcigerlere alinan hava volumudur)

Complians
= AV/AP
= V[P = PEEP = 150 ml.cmH,0"!




EZISTANS OLGCUMU

= AP (rezistif) / Akim hizi (L/dk)

=PIP - P,,../Akim hizi

plat

Normal = 1.2 — 4.4 cmH,0.(L/sn)"

PIP
} Rezistif Basing

E




/olum (akim) kontrollu modlarda peak hava yolu basinci

’|lato basinci olgumu inspirasyon sonu 200-500 ms
Juraklama yapilarak olgulur. Homojenite Iyi degilse daha
1zun duraklama gerekebilir.

{astalar olgum sirasinda sedatize olmall



Flow (volume) controlled ventilation

~ Pmax
pplm} Presistive

e Pelastic

Airway
Pressure

PEEP

Flow e—




PIP VE Pp_ur

pip YUksek R,

PPIat

prp YUksek Akim pip  DUsUk Komplians

PPIat




Elastans kompliansin zittl
Birim volum verilmesi i¢in gereken basing miktari

Dusuk komplians yuksek elestans ventilasyon igin gerekli kuguk
bir akciger alaninin havalandiginin gostergesi

Yuksek plato basinci: dusuk komplians veya yuksek PEEP
gostergesi (havaakimi kisitlamasi veya dinamik hiperinflasyon)



im/Zaman

Basin¢/Zaman



'OLUM - ZAMAN EGRISI

I Tidal Volum

A:

Inspirasyon

Volum (ml)

Ekspirasyon




{AVA KACAGI

Zaman (sn)



AKTIF EKSELASYON

Volum (ml)




im/Zaman

Basin¢/Zaman



P., (cm H,0)

SPONTAN NEFES

Ekspirasyon

_VA_

Inspirasyon

Zaman (sn)




MEKANIK NEFES

Peak Inspiratuar Basing

/ PIP

Ekspirasyon

Inspirasybn

P., (cmH,0)

TE




PONTAN VE MEKANIK NEFES

Mekanik

inspirasyon

Spontan

Ekspirasyon

=\

H,0)

Ekspirasyon

\V

inspirasyon



P., (cmH,0)

KONTROLLU NEFES
(Zaman Tetiklemeli)

Mekanik

Zaman (sn)




STEKLI NEFES
SING TETIKLEMELI - HASTA TETIKLEMELI)

P., (cmH,0)

Mekanik

Zaman (sn)




DESTEKLI VE KONTROLLU

Destekli Kontrollu

Zaman (sn)



ASINGC GRAFIGININ DETAYLARI

} Rezistif Basing (Pg)

A «— Eksalasyon kapagi acilir
M
pIaté{' :

P

(Palveolar)

Inspiratuar Pal.iIS

Ekspirasyon

Zaman (sn)




PIP
6; } Rezistif basing (Pg)
T R
£ = ¢ Ekselasyon kapagi acilir
\T% |:,plat au :
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PIP
6; } Rezistif basinc (Pg)
- - R
£ = ¢ Ekselasyon kapagi acilir
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Ekspirasyon
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ASINC/VOLUM EGRISI

P/V yorumu degisken gogus duvari komplians durumlarinda
zordur

* Batinigi basing artisi
* Torasik travma

* Plevral eflzyon

* Obesite ..

Ozefagial basing 6lclimii (plevra basing belirteci) gogus
duvarindan etkilenmeden akciger kaynakli basinci verir.
(transpulmonary pressure).
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' Inspiratuar ve ekspiratuar bolimlerin farki PEEP
artirihp artirlmama kararini vermede yardimci olur

- Egrinin bacaklari yakinsa PEEP artiriimasi aerasyonu
etkilemez , genis ise PEEP faydali olabilir

Demory D,. Intensive Care Med 2008, 34:2019-2025




1AVA TUZAKLANMASI - OTO
PEEP

Inspirasyon
P yon.. .. Normal

— Hasta

Hav t aklanmasi
Oto-PEEP

Ekspirasyon



“EP| OLCUMU

2” Ekspirasyon
-:> .
> Inspiragyon Ekspiratuar pause
Z )
| PEEPi
Zaman (sn)
Inspirasyon
] Ekspiratuar pause
2 D —
D)
i’ Zaman (sn)




I[YAFRAMATIK FONKSIYON

transdiaphragmatic basing farki (gastric - esophageal
basing)

Spontan solunumu olan ve koopere hastalarda
Manyetik frenik stimulasyon

Diaphragmatik elektriksel aktivite: neurally adjusted
ventilatory desteginde NAVA

Sinderby C: Neurally adjusted ventilatory assist (NAVA). Minerva Anestesiol 2002,
68:378-380.



'ORK OF BREATHING: SOLUNUM I$]

Volum ve basing urunu integral

Verilen volum ve basincin sundugu enerji olarak
tanimlanir

WOB : 0.2 and 1 J/L.
ki komponenti var : elastik ve rezistif

Sifir akimin oldugu inspirasyon baslangici ve
sonunda



OLUNUM IS

» Ticari olarak satilan Ventrak ya da Bicore
pnomotakograflari ile yada 0zofagus basinci, hava
yolu basinci ve hava volumunu olgerek cizilen
Campbell diyagramlari ile hesaplanir.

+ N:3.9 J/dakika ya da 0.47 J/L



PBELL DIAGRAM




Ozefagial basing trendi spontan solunum sirasinda F/TV ile
beraber weaning sonucunu tahmin etmede katki saglar

WOB ayrica ventilator desteginin ayarlanmasinda da onemlidir

Farkli ventilator modlarinin ve ventilator performans (triggering,
flow delivery) etkilerini degerlendirmede onemlidir.

Tedavi algoritmalarinin etkisini degerlendirmede onemlidir.
(bronkodilator)

Am J Respir Crit Care Med 2009, 171:1252-1259.



SOLUNUM MERKEZININ
DEGERLENDIRILMESI

* Ortalama inspirasyon akimi (Vt/Ti)
* Po1(N:0.5-1.5 cm H20)
* Apne testi

* 10 dakika %100 O: verilip dokular O: ile doymus
hale getirilir

* 6L/dak O: ile spontan solunuma birakilir

* 10 dakika sonra P.CO. 60 mm Hg'yi gecerse ya da
2 mm Hg/dakikadan daha fazla artarsa solunum
TI1CTKEZIHTHI (1140110 OVIEl




KLUZYON BASINC: (P0.1)

WOB ile korele olarak solunum durtusunu yansitir.

WOB ile birlikte ventilator titrasyonu (akim hizi PEEP)
ve hasta cevabini degerlendirmek, basing destegi veya
PEEP belirlemede yardimcidir.

P0.1 <2 cm H20 normal.

Solunum merkezi durtusunu degerlendirmenin en hizli
yoludur.



ASINC ZAMAN URUNU:
RESSURE TIME PRODUCT: PTP

Inspirasyon veya ekspirasypn sirasinda solunum kaslari tarafindan dretilen
basincin integralidir.

WOB alternatifi: bazi avantajlari var

Solunum kaslarinin Oksijen tiketimi ile iligkilidir.
Appl Physiol 1984, 57:44-51.

Solunum eforunun metabolik kargiliginii belirtir.

Hastanin eforu ve volum Uretiminden bagimsizdir. (asenkroni sirasinda)
Eur Respir J 1997, 10:177-183.

Normal dakikada 60 - 150 cm H20/second.

Am Rev Respir Dis 1991, 143:469-475.



RANSPULMONER VE OZEFAGIAL BASING

Alveoller ve plevral bosluk arasi basing farkidir.

Statik durumda yani akim yokken havayolu basinci kolaylikla
olculebilir.

Plevral bosluk basinci 0zefagial basing olgulerek tahmin
edilebilir.

PEl,lung (transpulmoner basing)= Paw — Pes.

Vieillard-Baron A, Jardin F: Esophageal pressure in
acute lung injury. N Engl JMed 2009, 360:832.



KCIGER VOLUMU




KSPIRYUM SONU AKCIGER VOLUMU OLGUMU
FRC

Kapali dilusyon teknigi ile (helyum oksijen karisimi)

MV ile FRC de %34 luk kayip : sedasyon ve kas glicunde
azalma nedeniyle

PEEP alveollerin rekruit olmasi nedeniyle FRC de artisa neden
olur

Rekruitment ve asiri havalanma arasindaki siniri belirlemede
kompliansla beraber EELV onemlidir.

Bikker IG Crit Care 2008, 12:R145



OGUS USG VE TORAKS BT

Son zamanlarda daha ¢ok kullanilan noninvaziv bir teknik

Pnomotoraks, plevral anormallikler ve akciger odeminin erken
tanisi

Son zamanlarda ViP |1 hastalarda alveoler reareasyon kontrolu
ICIN
Crit Care Med 2010, 38:84-92.

Am J Respir Crit Care Med 2011, 183:341-347.

Toraks BT: Parankimal olaylari kalitatif ve kantitatif
degerlendirme



LEKTRIKSEL BIOIMPEDANS TOMOGRAFI

Toraksin etrafina uygulanan 16 elektrodl sinyallerinin
degerlendiriimesi

Havalanmadaki degisiklikleri gosterebilir ancak volumler
hakkinda absolut bir deger vermez.

Belirli bolgelerden alinan verilerle bolgesel ventilasyon hakkinda
bilgi verir.

EIT rekruitment manevrasi ve PEEP in basarili olup olmadig!
hakkinda bilgi verebilir.

Bir ¢cok calismada ventilasyon dagilhimi haritasi degisiklikleri



KCIGER INFLAMASYONU




RONKOALVEOLAR LAVAJ
BAL fibrosit seviyesi ARDS nin prognostik faktorudur.

%6 dan fazla olmasi mortaliteyi artirmaktadir
Crit Care Med 2012, 40:21-28

Sitokin ve fosforilasyon urunlerinin olgumu VILI tanis
icin onemli



RDS’DE SOLUNUM MONITORIZASYONU

Oksijenizasyon

Olii bosluk

Akciger mekanikleri

Plato basincli alveoler basinci gosterir

Ciddi hastalarda ozefagial basing ve akciger volum olgumler
onemlidir.

P/V egrisi rekruitabilite icin oneml

EVLW ayirici tanida onemli



AOH VE ASTIMDA SOLUNUM
ONITORIZASYONU

Solunum mekaniklerinin detayl degerlendiriimesi (plato
basincl, IPEEP )

Tetiklenen solunuma gecildiginde asenkroni, ventilator
desteqi titrasyonu i¢in onemli



IMV DA SOLUNUM MONITORIZASYONU

Klinik degerlendirme ile baslanmali: dispne, solunum
kas fonksiyonlari, mental durum, gastrik distansiyon

Pulse oximetri temel
Expire CO2 olgulebilir kagaklar nedeniyle guvenilir degil

Transkutanoz kapnometri surekli monitorizasyon igin
kullanilabilir.

Arterial kan gazlari



OROLOJIK HASTALARDA SOLUNUM
ONITORIZASYONU

Optimal TV, PEEP Pa02 veya PaCO2 seviyeleri igin konsensus yok.
Hiperkapni ve torasik basing artigi IKB degisikliklerine neden olabilir
Trakeostomi genelde uygulanmakta

Hiperventilasyon beyin kan akiminda azalma ve IKB dusmeye neden olur
Iskemi gelisebilir .

Bu nedenle hayati tehdit eden IKB artiglarinda hiperventilasyon uygulanir.

hiperventilasyon uygulaniyorsa jugular venous oxygen saturation (Sj0O2)
veya beyin doku oxygen tension (PbrO2) monitorizasyonu yapiimahdir [115].

ldeal PaC02: IKB <20 mmHg ve oksijenin serebral dagilimi: cerebral
extraction of oxygen (CEQ2) 24% - 42%.



Serebral lezyonu olan hastalarda Orta dereceli PEEP <
15 cmH20 guvenli

Ciddi beyin injurisi olan hastalarda multimodal beyin
monitorizasyonu kullanilabilir (brain tissue oxygen
tension, CBF measurement, and intracerebral
microdialysis (with measurement of lactate, pyruvate,
glutamate, glycerol, and infl ammatory mediators)



Continuous versus

hnique intermittent Specific situations Potential usefulness Limitations
Continuous All patients receiving MV Detection of hypoxemia
Ires Continuous All patients receiving volume- Less reliable when patient is
controlled modes breathing actively
Continuous All patients receiving MV Clinicians need to learn how
to read traces (no automatic
detection)
hanics Intermittent Passive patients ARDS, COPD Less reliable when patient is
awake
> curves Intermittent Passive patients ARDS Complex and need sedation
and relatively homogeneous
lungs
\g, pressure-  Intermittent Respiratory distress, ventilator Research No automated measurement;
setting, weaning needs esophageal pressure
g water Intermittent Pulmonary edema Diagnosis of pulmonary edema Complex and needs invasive
devices
Intermittent ARDS Could help to define risks of Need a passive patient
ventilation and assess recruitment
ce Continuous ARDS Could help to visualize regional Needs a specific tool
ventilation
nonitoring  Continuous or Patients who have Helps to understand hypoxemia More or less invasive
intermittent hemodynamic impairment and its consequences
and who are receiving MV
ography Continuous ARDS Complex analysis

Continuous or

ARDS

Could help to titrate ventilator

Complex interpretation and




ONUC
Iki Onemli anahtar faktor :

1. Coklu degiskenler birlikte degerlendirilmeli:
» Bir ¢cok hasta kompleks patolojilere sahip ,
* solunum yetmezligi bir cok yetmezligin bir parcasi

 Bu nedenle farkli sistemlerle monitorizasyona ihtiyac
var

2. Tekli statik degerler sinirli veri saglar bu nedenle
dinamik degisiklikler ve zamanla degisimleri daha




Gelecekte noro-ventilator birlikteligi avantaj
saglayacak. Asenkroni ve yan etkilerde azalma

Biomarker panelleri ARDS ve VILI tani ve tedavi
izleminde deger kazanabilir

Gogus usg daha hizli ve noninvaziv bir teknik olarak
daha fazla kullanilabilir



TESEKKULER




