MEKANIK VENTILASYON

Akut Solunum Yetmezligi Tanimi / Nedenleri

Hipoksi ve Hiperkapni: Klinik Bulgular

Mekanik Ventilasyon igin Fizyopatolojik Kriterler
o Akut solunum yetmezligi nedir?

Akut solunum yetmezligi veya akut respiratuar yetmezlik (ARY) solunum
fonksiyonunun veya akcigerde oksijen/ karbondioksid gaz degisiminin yetersiz
olmasi olarak tanimlanir. Bir diger anlamda akut solunum yetmezligi arteriyel
kanda parsiyel oksijen (PaO2) ve karbondioksid (PaCO2) basinci degerlerinin
fizyolojik sinirlarda strdurilememesidir. Bu durum basitce;

1. Hipoksi: Arteriyel kanda c¢evre havasi ve hastanin yasina gbére olmasi
gerekenden daha distk bir PaO2 degerinin saptanmasi (Pa02 < 70
mmHg, Fi02:0.21 iken)

2. Hiperkarbi: Arter kaninda PaCO2 degerinin fizyolojik sinirlarinin tGzerinde
olmasi (PaCO2 > 45 mmHg) ve ylikselmeye devam etmesi,

3. Respiratuar asidoz: Arteriyel kanda pH degerinin 7.25 veya daha dusuk
degere inmesi; olarak ifade edilebilir.

O Akut solunum yetmezligi hangi durumlarda gelisir?
Akut solunum yetmezligine neden olan patolojiler;

1. Ventilasyonda vyetersizlik: Akciger disi nedenlere bagli olarak ortaya
cikan solunum yetmezlikleri

2. Respirasyonda yetersizlik: Akcigere ait patolojilerle ortaya ¢ikan solunum
yetmezlikleri olarak iki ana baslik altinda toplanabilir.

Ventilasyonu etkileyerek solunum yetmezligine sebep olan patolojiler
nelerdir?

Burada temel patoloji solunum mekaniginin bozulmasidir. Nitekim primer
olarak akcigere ait patoloji olmasa da ventilasyon fonksiyonunun yetersizligi ile



akcigerlerde oksijen/karbondioksid gaz degisimi bozulmakta ve akut solunum
yetmezligi ortaya ¢cikmaktadir. Buna gore ventilasyonu etkileyen patolojiler;

1. Santral sinir sistemine ait patolojiler,
2. Noromuskiiler fonksiyon bozukluklari olarak iki baslik altinda ele
alinabilir.

Santral sinir sistemi patolojilerinde akut solunum yetmeazligi nasil
ortaya cikar?

Santral sinir sistemine bagli akut solunum yetmezlliklerinde temel olay yetersiz
ventilasyon sonucu oksijen/karbondioksid gaz degisiminin bozulmasidir. Santral
sinir sistemi patolojilerde direkt veya kafa ici basinci artisina bagli olarak
indirekt olarak respiratuar merkezlerin etkilenmesi ve dakika ventilasyonunun
(VE) azalmasi esas problemdir. Bu durumda akcigerde anatomik 6li bosluk
degismedigine gore alveolar ventilasyon azalacak ve “Fizyolojik 6li bosluk /
Tidal volum” (VD/VT) orani artacaktir. Sonucta hipoventilasyon gelisirken
PaCO2 artacak, Pa0O2 azalacak ve akut solunum yetmezligi tablosu ortaya
cikacaktir. Hipoventilasyona bagli olarak gelisen hiperkapni (PaCO2'nin >70
mmHg) de santral sinir sistemi fonksiyonlarini baskilayarak hipoventilasyonu
daha da derinlestirecektir.

Santral sinir sistemi fonksiyonlarinin yetersiz oldugu durumlarda bir diger
onemli problemde hipoksiye duyarli periferik kemoreseptorlerin etkinliklerini
kaybetmesi ve akut solunum vyetmezligine gerekli fizyolojik yanitin
olusturulamamasidir. Yine santral patolojilerde koruyucu havayolu reSekslerin
baskilanabilecegini de belirtmek gerekir. Ornegin kafa ciftlerinin tutuldugu
patolojilerde epiglotik reSeks baskilanabilir ve biling dlizeyi yetersiz bir hastada
hipoventilasyonla birlikte aspirasyon riski de artabilir.

Akut solunum yetmezligine sebep olan santral sinir sistemi patolojileri
nelerdir?

Solunum yetmezligine sebep olan belli basli santral patolojiler su sekilde
siralanabilir:



1. Santral sinir sistemi lizerine depressan ilaglarin kullanimi: Barbitlratlar,
trankilizanlar, narkotikler, inhalasyon anestetikleri gibi.

2. Beyin ve beyin sapi lezyonlari: ”"Stroke”, kafa ve boyun travmalari,
serebral hemoraji / infact, beyin timorleri, spinal kord timorleri ve
travmasi gibi.

3. Santral nedenlere bagli Pickwick veya "Uyku -apne sendromu.

4. Uygunsuz oksijen tedavisi.

Noromuskiiler fonksiyon bozukluklarinda akut solunum yetmezligi nasil
geligir?

Noromuskuler patolojiler; genellikle motor sinir hasari, n6romuskdiler kavsakta
impuls iletim bozulklugu veya kas disfonksiyonu sonucu yetersiz ventilasyon ile
solunum yetmezligine sebep olurlar. Bunlar 6zellikle sinir kas kavsagina etkili
ilaglar, virusler, bakteriler, toksinler veya otoimmuhastaliklar sonucu ortaya
cikan patolojilerdir ve baslicalari sunlardir:

Myastenia Gravis
Tetanus

Gullian-Barre sendromu,
Polio

Botilismus

Muskuler distrofi.

ilaclar:Kirar, Suksinil kolin, organofosfatlar basta olmak {zere
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insektisitler ve sinir gazi

Respirasyonun vyetersiz oldugu vyani akcigerde gaz degisiminin
bozuldugu durumlarda akut solunum yetmeazligi nasil ortaya cikar?

Akcigerde gaz degisiminin bozuludugu durumlarda ortaya ¢ikan akut solunum
yetmezliklerinde solunum merkezi saglamdir, periferik sinir iletimi ve kas
fonksiyonlarinda da bir anormallik yoktur. Ancak bu olgularda akciger
patolojisie bagli olarak solunum isi artar ve alveoler gaz degisimi bozulur.
Boylece solunum isi ve havayolu basinci 6nemli derecede artarken kompliyans
azalir. Sonucta alveoler ventilasyon azalirken, anatomik ve fizyolojik olu
bosluklar artar, ventilasyon / perfiizyon (V/Q) orani bozulur ve hipoksemi/
hiperkarbi ile karekterize akut solunum yetmezligi tablosu ortaya cikar.



Respirasyonu etkileyerek solunum yetmezligine sebep olan akciger
patolojileri nelerdir?

Bu baslik altinda ele alinan belli basli patolojiler sunlardir:

Plevral efflizyon,

Pulmoner kontlizyon
Hemotoraks/Pnomotoraks

Yelken gogls

Kifoskolyoz

Go6gus duvari deformitesi

Obezite.

interstisyel pulmoner fibrotik hastaliklar.
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Havayolu rezistansinda artis: Astim, amfizem, kronik bronsitis, krup,
epiglottitis, akut bronsit

10.Aspirasyon pnémonisi

11.ARDS

12.Kardiyojenik pulmoner 6dem

13.Pulmoner emboli

14.Havayolu yabanci cisim.

15.Postoperatif pulmoner komplikasyonlar.

Klinik degerlendirmede akut solunum yetmeazligi nasil saptanir?

Klinik degerlendirmede akut solunum yetmezligini disiindirecek ilk bulgular
hipoksi ve hiperkarbinin sebep oldugu sistemik degisikliklere baglidir

Klinik degerlendirmede hipoksi bulgulari nelerdir?

Klinik olarak hipoksi diizeyine gore ortaya c¢ikan baslica semptomlar
sunlardir:

(Tablo3-1)



Hipoksi Hafif ve Orta Hipoksi Siddetli Hipoksi

. ) Takipne
Respiratuar Takipne )
) Dispne
Bulgular Dispne .
Siyanoz
Tasikardi ) )
. . o ) Bradikardi
Kardiovaskiiler Hafif Hipertansiyon .
Aritmi

Bulgular Periferik ) )
A Hipotansiyon
vazokonstruksiyon

Hareketsizlik Somnolans
Disoryantasyon Konflizyon

Basagrisi Bulanik gorme

Bitkinlik Koordinasyon kaybi
Karar verme yeteneginde Reaksiyon zamaninda

Norolojik Bulgular

azalma yavaglama

Klinik degerlendirmede hiperkarbi bulgulari nelerdir?
Klinik degerlendirmede hiperkapniye baslica sistemik bulgular sunlardir:

(Tablo 3 - 2)

Hiperkapni Hafif ve Orta Hipoksi |Siddetli Hipoksi

. Takipne Bradipne
Respiratuar Bulgular i
Dispne Apne




Tasikardi

Kardiovaskiiler Tasikardi ) .
Hipotansiyon

Bulgular Hipertansiyon .
Vazodilatasyon

Basagrisi Halusinasyon
Norolojik Bulgular Uykuya egilim Hipomani
Konvilsiyonlar Koma

Diger bulgular Terleme Cilt renginin kirmizilagmasi

Mekanik  ventilasyon endikasyonu icin  gerekli fizyolojik
degerlendirmeler nelerdir?

Akut solunum yetmezligi dustnllen bir hastada, mekanik ventilasyon
endikasyonu koyabilmek icin birtakim fizyolojik él¢ctiimler kullanilir.

Bunlar 3 kategoride incelenir (Tablo 3-3):

1. Solunum mekanigine ait parametreler
2. Ventilasyona ait parametreler
3. Oksijenasyona ait parametreler

Tablo 3 - 3: Akut solunum yetmezligi tanisinda fizyolojik tani kriterleri:

Akut solunum yetmezligi Normal Sinirlar |Kritik degerler

Maksimum inspiratuar Basing (MIP:
cmH20)

-50, - 100 <-20

Pik ekspiratuar Basing¢ (PEP : cmH20) +100 <+40



VC (ml/kg) 65 - 75 <15

VT (ml/kg) 5-8 <5
Solunum frekansi (Solunum Sayisi/dak) 12 - 20 > 35
FEV1 (ml/kg) 50 - 60 <10
2. Veniasyonaait |
PH 7,35-7,45 <725
PaCO2 (mmHg) 35-45 > 55
VD/VT 0,3-0,4 >0,6
5. Olsienasyonaait |
Pa02 (mmHg) (Fi02:0.21 iken) 80-100 <70
P(A-a)02 (mmHg) 25-65 %50
(Fi02:1.0)
(Arteriel/Alveolar) PO2 0,75 <0,15

Ozetle mekanik ventilasyon endikasyonlari, apne, akut solunum
yetersizligi, gerceklesmek Uzere olan solunum yetersizligi ve solunum
etkinliginin azalmasi ve solunum isinin artmasi olarak sayilabilir. Bu
endikasyonlarda mekanik ventilasyon uygulamasi ile solunum isi azaltilabilir,
akciger hacimleri arttirilabilir ve gaz degisimi duizeltilebilir. Klinik olarak, akut
solunum vyetersizligi semptomlarinin dizeltilmesi, atelektazilerin agilmasi ve
yenilerinin  gelismesinin  engellenmesi, solunum kaslarinin  etkinliginin
arttirllmasi, sedasyon ve kas gevsemesi gibi uygulamalar, sistemik veya
miyokard oksijen tiketiminin azaltilmasi, kafa ici basincin azaltilmasi, gogus
duvarinin sabitlenmesi gibi pek cok amacg icin uygulanabilir.



Solunum Modlari

Mekanik ventilatériin yukarida sayillan o6zellikleri kullanilarak farkh
solunum sekilleri (modlari)) uygulamak mimkindldr. Solunum modlari
siniflandirilacak olursa; zorunlu ya da kontrolli solunum modlari, yardimh
(asiste) veya destekli solunum modlari ve spontan solunum modlari sayilabilir.
Bu sinifama igine son gelistirilen ventilatorler ile dual modlar da eklenmistir.

Kontrolli solunum modlarinda inspirasyon baslangici zaman tetiklidir, yani
inspirasyon hasta ¢abasindan bagimsiz olarak kullanici tarafindan ayarlanan
sirelerde baslar. Ventilator, inspirasyon doneminde akim veya basing
jeneratoru olarak davranabilir. Ekspirasyon inspirasyon suresinin bitmesi ile
baslar, yani zaman siklusludur.

Volim kontrolli solunum uygulamasinda ventilator Gzerinde ayarlanan
akim hizi ve inspirasyon siiresi sabit bir tidal voliim olusmasini saglar. Hava yolu
basinclar degiskendir, ancak tidal volimun ve frekansin, dolayisi ile dakika
ventilasyonunun sabit olmasi 6zellikle karbondioksit diizeyinin sabit kalmasinin
istendigi durumlarda yararhdir.

Basing kontrolli solunumda hava yolu basinglari sabit fakat tidal volim
degiskendir. Ozellikle hava yolu basincinin sabit tutulmasi gereken durumlarda
tercih edilir. Degisken tepe inspirasyon akimi ve deselere akim sekli solunum
sisteminin herhangi bir yerinde olusan kagaklarin dakika ventilasyonunu
diisiirmesini engeller. inspirasyon akiminin sabit olmamasi hastanin akim
gereksiniminin daha kolay karsilanmasini saglar.

Volim kontrolli ile basing kontrolli ventilasyon arasinda birinin digerine
tercih edilmesini gerekli kilan herhangi bir avantaj veya dezavantaj
gosterilememistir. ARDS hastalarinda yapilan bir calismada volim ve basing
kontrolli ventilasyon karsilastirildiginda volim kontrolli ventilasyon uygulanan
grupta mortalite ve sekonder organ yetersizlikleri daha yiiksek bulunmus

ancak calismacilar bu farki uygulanan ventilasyon sekline baglamamislardir.

Basing ayarli voliim kontrole ventilasyon (Presure regulated volume
control ventilation-PRVC)



Sabit tidal voliim ve sabit hava yolu basinciniin avantajlarini birlestiren bir dual
moddur. Bu modda her bir solukta uygulanan tidal volim takip eden soluk igin
geri besleme mekanizmasi olusturur. Zaman veya hasta tetiklemeli, zaman
sikluslu bir ventilasyon seklidir. inspirasyon siirecinde akim jeneratérii
davranisi sergiler. Solunum uygulamasinin baslangicinda ilk soluk 5 cmH20
hava yolu basinci olusturacak bir test solugudur, bu soluk sirasinda solunum

sisteminin mekanik ozellikleri o6l¢ulir. Takip eden soluklarda ventilatérde
ayarlanan tidal volimii vermek Uzere hava yolu basing diizeyi degistirilir.
Uygulanan en yiiksek basing diizeyi ventilatdrde ayarlanan st basing alarmi
diizeyinin 5 cmH20 altidir (sekil 6).
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Dénglisi
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Basing 5 emH20
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sekil 6. Basing ayarli volim kontrole ventilasyon (PRVC).

Yardimli solunum modlarinin hepsi basing veya akim tetiklemelidir;
inspirasyon her zaman hastanin inspirasyon c¢abasi ile baslatilir. Onceleri
“weaning” modlari olarak degerlendirilen bu modlar pek c¢ok solunum
yetersizliginin tedavisinde ana ventilasyon modu olarak

uygulanabilir.



Asist kontrole ventilasyon (devamli zorunlu solunum-CMV) : Akim veya basing
tetikli, akim veya basin¢ jeneratérii ve zaman sikluslu bir ventilasyon sekli
olabilir. Yani inspirasyonu hastanin eforu baslatir, voliim veya basin¢ kontrolli
uygulanabilir ve inspirasyon siresi kullanici tarafindan ayarlanabilir. Hasta
ventilatdrii her tetiklediginde bu akim seklini bulur (sekil 7).

inspirasyon siiresi sabit oldugu icin hastanin ekspirasyonunun baslangici ile
uyumsuzluk meydana gelebilir. Bu ventilasyon sekli kontrole ventilasyonla ¢ok
sik kanistirihr, aradaki fark inspirasyon baslangicindadir.

o Havayolu basinc

tetik | 1 ! ! !

Insp

SV

sekil 7. Asistkontrole ventilasyon.

akim

Senkronize aralikli zorunlu solunum (SiMV): Akim veya basing tetikli, aralikli
akim veya basing jeneratori ve zaman sikluslu bir ventilasyon seklidir. Asist
kontroleden farki hastanin spontan frekansindan daha dusik frekansla
uygulanmasidir. Bu zorunlu soluklar arasinda hastanin spontan soluklari olabilir.
Klasik hali ile arada meydana gelen spontan soluklar desteklenmez ancak bu



modun solunum eforunu arttirdigi gosterildiginden basing destegi ile
kombinasyonu daha sik uygulanmaktadir.

Basing destekli ventilasyon (PSV): Hasta tetikli, basin¢ jeneratérii ve akim
siklusludur. Bu ventilasyon seklinde hastanin ventilatori tetiklemeyi basaran
her inspirasyon ¢abasi hava yolunda basing artisi ile desteklenir. Bu basing artisi
diizeyi kullanici tarafindan ayarlanir. Akim sekli deseleredir ve ekspirasyon akim
azalmasi belli bir dizeye ulastiginda gerceklesir (Sekil 8).

T~

Basing

Akim

7/

Voliim

<

Sekil 8. Basing Destekli ventilasyon.

Voliim garantili basing destekli ventilasyon (Volume assured pressure support
ventilation-VAPS)

Basing ve volim kontroliinin avantajlarini birlestirir. Hasta veya ventilator
tetikli olabilir. Normalde deselere akim ile akim siklusludur, ancak her solukta



tidal volim olcgllerek ventilator Gizerinde ayarlanan tidal volim ile karsilastirilir.
Eger ayarlanan basing destegi diizeyi ile verilen tidal volim ayarlanan tidal
volime ulasiyorsa soluk standart basing destekli soluk seklindedir.

Eger tidal volim diisiik kalirsa deselere dalga sekli kare dalga sekline déniiserek

ayarlanan tidal volim verilmeye calisilir. Kare dalga seklinde uygulanan akim
hizi  ventilator Gzerinde kullanici tarafindan ayarlanir. Eger akim hizi disuk
ayarlanmissa inspirasyon suresi ¢ok uzayabilir.

Voliim destekli ventilasyon (Volume support-VS)

Sabit tidal voliim ile sabit hava yolu basincini birlestiren bir solunum modudur.
Basing veya ailim tetikli, akim jeneratdorii ve akim sikluslu sekildir. Basing
desteginden farki Gst hava yolu basing degerinin sabit olmamasiidir. Calisma
sekli PRVC gibidir ancak akim tetikli oldugundan inspirasyon suresi degiskendir
(sekil 9).
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sekil 9. Volum destekli ventilasyon.

Orantili destekli ventilasyon (Proportional assist ventilation-PAV) Oldukca
yeni bir ventilasyon seklidir. Yanlizca 6zel bir ventilator modelinde bulunan bu
modda solunum sistemi kompliyans ve rezistansi devamli olgulerek



inspirasyona belirlenen oranlarda destek saglanir. Bu sekilde solunum kaslarinin
yuki azaltilmaya ¢alisilir.

Otomatik tiip kompansasyonu (ATC) Aslida bir ventilasyon modu degildir,
ancak yeni ventilatorlerin pek ¢ogunda gorilen bu uygulama entibasyon
tiplniin rezistansini hesaplayarak, bu rezistansa bagli meydana gelen basing
degisikliklerin filtre eder. Boylece solunum kaslarinin yiku azaltilarak daha etkin
calismalari saglanir .

Spontan Solunum Modlari

Genel olarak ventilatore bagli hastada spontan solunum devamli pozitif hava
yolu basinci (CPAP) ile uygulanir. Ancak yeni gelistirilen ¢ift dizeyli hava yolu
basinci uygulamalari da bu modlar arasinda sayilabilir.

Devamli pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulamasi sirasinda hastanin
inspirasyonu desteklenmez, dolayiisiyla yeterli tidal voliim olusturabilecek kas
glclne sahip hastalarda uygulanabilir. Spontan solunum sirasinda hava yolu
basinglari atmosfer basincinin  Ustine c¢ikartilarak fonksiyonel rezidiel
kapasitenin (FRK) arttirlmasi, gaz degisiminin dizeltiimesi ve atelektazi
olusumunun engellenmesi amaclanir. Hafif hipoksik solunum yetersizliklerinin
tedavisinde  kullanilir, 6zellikle son yillarda noninvazif ventilasyon
uygulamalarinin  artmasi ile daha fazla kullanim alani  bulmustur.

Ust
Basing
Limiti
Basing L%
A 5cmH20 e Min 5 cmH20

_ tetik hassasiyeti

Akim

sekil 9. Voluim destekli ventilasyon.



Hastaya nazal veya yliz maskesi ile uygulanan CPAP,obstriktif uyku apnesi veya
KOAH tedavisinde sik kullaniimaktadir.

iki diizeyli pozitif havayolu basinci (BiPAP)

Aslinda CPAP’in modifikasyonudur. Uygulanan hava yolu basinci sabit degildir
ve kullanici tarafindan ayarlanan surelerde iki farkli diizeyde degisir. Bu basing
degisiklikleri FRK yaninda dakika ventilasyonunun da artmasini saglayarak
solunumu destekler. Basing degisimleri sirasinda hasta spontan solunum
yapabilir ve bu soluklara da ayrica basing destegi uygulanabilir. Bu mod da
noninvazif ventilasyon uygulamalarinda sik kullanilan bir ventilasyon seklidir.
Hava yolu basinci azalan ventilasyon(APRV) BiPAP benzeridir ancak biPAP ta st
basing diizeyinin uygulandigi siire, alt basinc diizeyinin uygulandigi siireden kisa
APRV’de uzundur. Daha uzun siire yiuksek basing uygulayarak oksijenasyonun
iyilesmesini arttirir.

Giniimiz yogun bakim ventilatdrleri, mikroislemcileri ve gelismis kontrol
ozellikleri ile yukarida sayillan ventilasyon sekillerinin uygulanmasi yaninda
ventilasyon uygulamasinin devamli monitdrizasyonunu da saglarlar. Gelismis
alarm sistemleri ile farkli ventilasyon modlarinda ventilasyon ile ilgili
degisikliklerde kullaniciyi uyarabilir; bunun yaninda akim, volim ve basing
zaman egrilerinin izlenmesi ve basing hacim ve akim hacim dalgalarinin
cizdirilebilmesi, solunum mekanikleri ve hasta ventilator uyumu ile ilgili ¢ok
degerli bilgiler verebilir.

Ventilator Gzerinde bulunan 6zel fonksiyonlar, oto PEEP, P0O,1 gibi dlglimlerin
yapilabilmesini de saglar.Klinisyen yeni bir ventilatér sececegi zaman,
ventilatériin tetik mekanizmasi ve 6zellikle inspirasyon valvinin agilmasi igin
gecen surenin kisa olmasina, inspirasyon akim kapasitesinin hastanin
gereksinimlerini karsilayacak kadar yiiksek olmasina (en az 180 L/dk),
monitdrizasyon ozellikleri ile kullanici araytiziinlin 6zelliklerine dikkat etmelidir.



