Tlen 1 oddychanie

Dr Monika Jedynak
Klinika Anestezjoloqii |
ntensywnej Terapii




Omawiane tematy

* Transport tlenu | dwutlenku wegla

* Wymiana gazow w ptucach

* Ocena stezenia gazow we krwi

» Ostra niewydolnos¢ oddechowa

* Tlenoterapia | wentylacja mechaniczna
« ARDS

* Obturacja drog oddechowych



Transport tlenu i dwutlenku
wegla

dostarczanie i zuzycie tlenu DO2/VO2

Tlen i oddychanie



02/ CO2 roznice

TLEN DWUTLENEK WEGLA
Zle rozpuszcza sie w wodzie Dobrze rozp. sie w wodzie
Konsekwencje:
Konsekwencije: * Duze ilosci mogg byc

« Brak zapaséw O2 w ptynach ~ transportowane we krwi
ustrojowych
» tatwy transport przez bariere
» Transport przez bariere wiosniczkowo—pecherzykowa
wtosniczkowo—pecherzykowa
jest trudny i moze byC tatwo  « CO2 jest gtéwnym czynnikiem
zablokowany przez ptyn w regulujgcym wentylacje

pecherzykach ptucnych minutowg (objeto$é x
czestoscC)



Sktadowe transportu tlenu

Dostarczanie cie tlenu
tlenu do komorki orzez komorke
DO VO
1.Zawartosc O, we 1.Predkosc¢ wychwytu O,
Krwi przez tkanki z mikrokraz.

2.Predkosc¢ dostarczania 2. wspoiczynnik
O2 z krwig tetniczag ekstrakcji tlenu



Dostarczanie tlenu DO2

Catkowita zawartosc tlenu we krwi (CaO,)

Ca0, = (1,34 x Hb x Sa0,) + (0,003 x PaO,
(. e/ .
Y Y

D2 w hemoglobinie

1,34(ml/g) x 15(g/dl) x 0,98 0,3mIi/100ml
=19,7 mi/100ml
20 mi 02 [ 100mlI krwi

)

1,34 mlO2 per gram of Hb, 0,003 — solubility coefficient (0,003mI/100mI/mmHg)



Dostarczanie tlenu DO2

WhiosKki:
l Hb st 0 50%

[ | Sa0, 0 50% _L; lCaO2 0 50%

l PaO, 0 50% > § Ca0,020%

Sa0, jest najlepszym wskaznikiem
zawartosci tlenu we krwi tetniczej



Dostarczanie tlenu DO2

DO2 =Q x Ca0,,
DO, =Q x[1,34 x Hb x Sa0,] x 10 (ml/min)

DO2 =134 x@x @ x@

N = 520 — 570 ml/min/m?




Zuzycie tlenu VO,

Cardiac output (Q)

Vo, ~ DO,
Q Py Q
SVo, Sao,
70%

- 70% = 30%

- SvO, = 0, ekstrakcja



Zuzycie tlenu VO,

VO, =Q x (Ca0, — CvO,)
Ca0,=(1,34xHbxSa0,) CvO,=(1,34xHbxSvO,)
VO, = Q x 13,4 x Hb x (Sa0, — SvO,)

N =110 — 160 mi/min/m?



Zuzycie tlenu VO,

wysokie SvO, = niskie VO,

niskie SvO, = wysokie VO,



Zuzycie tlenu VO,

Wspotczynnik ekstrakeji tlenu (O,ER) jako
wskaznik skutecznosci transportu tlenu

0,ER = V02/D0O2 N=0,2 - 0,3
0,ER = (Sa0, - SvO0,)/Sa0,
DO, lub VO,

wzrost OZE!'do 0,5-0,6
VO2 = DO2 X OZER




DO,/VO,

VO2

D2ER  zalqilosé fizjolog.

VO2 zalezy

Od DO2
Bl—

Krytyczne DO2 DO2




Utlenowanie tkankowe

Brak mozliwosci bezposredniego
monitorowania tkankowej preznosci O2

Czynniki wptywajgce na utlenowanie tkankowe:

1. Predkosc¢ wychwytu O2 z mikrokrazenia (VO2)
2. Zapotrzebowanie metaboliczne na 02 (MRO2)

VO2 < MRO2 = WSTRZAS



Utlenowanie tkankowe

Posrednie wskazniki utlenowania
tkankowego:

* Niskie VO2 — tkankowy niedobor tlenu —
dtug tlenowy, (bez sepsy)

« Stezenie mleczanow we Krwi
(n=<2mmol/L), prog stezenia>4mmol/L

* Tonometria zotgdkowa (pH sluzéwkowe
< 7,32) lub podjezykowa kapnometria



Korygowanie deficytu O2

1. Zwiekszenie rzutu serca (Q):

« Zwiekszenie OCZ (10-12mmHg) i PCWP
(15mmHg) przez podaz ptynow

* Przy dobrym wypetnieniu komory stosowanie
Dobutaminy

2. Korekcja anemii do Hb > 7 g/dI
3. Korekcja hypoxemii do Sa02 > 90%

4. Obnizenie przemiany materii przez sedacije i

analgezje (jezeli wysokie st. mleczanow) by
obnizy¢ MRO2



Wymiana gazow w ptucach

Tlen i oddychanie



Wymiana gazowa

1. Zaburzenie wentylacja/perfuzja
e Wazrost przestrzeni martwej
* Przeciek krwi nieutlenowanej przez ptuca

2. Utrudniona dyfuzja (zwtdknienie ptuc)

3. Hipowentylacja (choroby uktadu nerwowego
lub miesni)



Alrways

Venous <——

|—>Arter|al
blood i

blood

\

Perfusion without .‘ / Ventilation without

ventilation { Alveolus ; perfusion
(shunt) (dead space)
V / Q — 0 V / Q = OO

Normal

V/Q=0.8



Zaburzenie wentylacja/perfuzja

wentylacja/ perfuzji = V/IQ
N =8/10

1. Wentylacja przestrzeni martwej (Vd)
V/iQ > 1

Nadmiar wentylacji w stosunku do
wtosniczkowego przeptywu krwi




Wentylacja przestrzeni
martwej

e Anatomiczna przestrzen martwa
* Fizjologiczna przestrzen martwa

Vd stanowi 20-30% catk. wentylac;ji (Vt)

Vd/Vt =0,2-0,3



Wentylacja przestrzeni

martwej

Przyczyny wzrostu Vd:

» Uszkodzenie przegrody
pecherzykowo-wtosniczkowej (rozedma
ptuc, POCHP)

* Zmniejszony przeptyw krwi (niski rzut)
* Rozciggniecie pecherzykow wskutek
wentylacji

W gazometri! krwi tetniczej
PaO2 PaCO2



Przeciek wewnatrzptucny

2. Przeciek wewnatrzptucny (Qs)

viQ<1

Nadmiar przeptywu krwi w stosunku do
wentylacji



Przeciek wewnatrzptucny

* Przeciek prawdziwy — anatomiczny przeciek miedzy
prawg i lewg czescig serca (brak wymiany gazowej)

* Przeciek zylny mieszany — czescC przecieku, ktéra
nie w petni uczestniczy w wymianie gazowej (znika
gdy FiO2 = 1.0)

* Frakcja przecieku — frakcja rzutu serca,
odpowiadajgca wartosci przecieku

Qs/Qt < 10%



Przeciek wewnatrzptucny

Przyczyny wzrostu Qs/Qt:

« Zamkniecie swiatta drobnych oskrzelikow
(astma, POCHP)

* Wypetnienie pecherzykow ptynem (obrzek ptuc,
ARDS, zapalenie ptuc)

 Niedodma

* Nasilony przeptyw krwi przez drozne naczynia
ptucne w zatorowosci ptucnej

W gazowmetrii krwi tetniczej:
PaO2, PaCO2



Ocena ilosciowa zaburzen V/Q

1. Wskaznik pecherzykowo(A)
-wto wego (a) wysycenia tlenem

(A-aPO,, N = 10mmHg)
PAO, - PaO,
mmHg = 10 mmHg

m Pa0O2, A-aPO2



Ocena ilosciowa zaburzen V/Q

2. Wskaznik PaO,/FiO, — do oceny frakciji
przecieku:

PaO2 | FiO2
- Zdrowe ptuca 90 mmHg/0.21 =428
- Uszkodz. ptuc 90 mmHg /1.0 =90

Pa0_/FiO,, < 200 memp Qs/Qt > 20%=ARDS

F102 - frakcja O2 w gazach oddechowych



Hipowentylacja
Obnizenie wentylacji minutowej

1. Osrodkowa depresja oddechowa:

— polekowa
— Hipowentylacja w otytosci

2. Obwodowa neuropatia

— Polineuropatia krytycznie chorych
— Zespot Guillain-Barre

3. Ostabienie sily miesniowej
— Miopatia krytycznie chorych
- Hipofosfatemia, hipomagnezemia
— Myasthenia gravis



Ocena stezenia gazow we
Krwi

Tlen i oddychanie



Ocena stezenia gazow we krwi

1. Metody inwazyjne: &/\/
« Gazometria krwi tetniczej i zylnej

2. Metody nieinwazyjne:
* Pulsoksymetria

« Kapnografia i kapnometria

" A-B Baseline
* B~ C Expiratory Upstroke

®* C-D Expiratory Plateau
-0 ETCO, value
= D-E Inspiration Begins




Gazometria - Hipoksemia

Obnizenie Pa02 < 60 mmHg
Pa02 = 65 — 95 mmHg (tetnicza)
PvO2 = 40 mmHg (mieszana krew zylna)

O,w
pecherzykach Oo,w
ptuc mieszanej

(PAO2) Krwi zylnej




Gazometria - Hipoksemia
Przyczyny hipoksemii:
1. Hipowentylacja pecherzykowa
(zmniejszenie wentylacji minutowej)
* Prawidl. A-aPO,— brak zaburzen V/Q
* Prawidiowa PvO, 240 mmHg

2. Zaburzenia V/Q (choroby ptuc)
e Wzrost A-aP0O2
 Prawidiowe PvO2 =2 40 mmHg



Gazometria - Hipoksemia

3. Brak rownowagi DO2/VO2
e Wzrost A-a PO2
 Niska PvO2 < 40mmHg

Przyczyny:
 Niski DO2: niedokrwistos¢, niski Q
e Wysoki VO2 (hipermetabolizm)



Gazometria - Hiperkapnia
PaCO2 > 46 mmHg

Produkcja
CO2

Przestrzen Wentylacja
martwa minutowa



Gazometria - Hiperkapnia
Przyczyny hiperkapni:

1. Hypowentylacja pecherzykowa
* Prawidtowa A-a PO,
* Prawidtowa PvO,

2. Zaburzenia V/Q (choroby ptuc)
e Wzrost A-aP0O2
 Prawidtowe PvO2 2 40 mmHg



Gazometria - hiperkapnia

3. Zwiekszona produkcja CO2 (VCO2)
e Wzrost PvCO2

Przyczyny:
 Hipermetabolizm
e Nadmierne zywienie
e Kwasice organiczne
Tylko gdy zaburzona eliminacja CO2



Oksymetria — pomiar saturacji

krwi met. spektrofotometrii

1. Pulsoksymetria (oksymetria tetnicza)
Sp0O2 = [HbO2/HbO2 + Hb] x 100%

2. Oksymetria zylna SvO2 — w tetnicy ptucne;
lub w zyle gtdwnej gornej

3. Podwojna oxymetria do oceny utlenowania
tkanek | ekstrakciji tlenu



Kapnometria — pomiar CO2 w
wydychanym powietrzu
1. Metoda kolorymetryczna

N= 5% odpowiada PCO2 = 40mm Hg

* Ocena potozenia rurki dotchawiczej (wyjgtek NZK)

* Ocena skutecznosci uciskania klatki przy CPR
(rzutu serca)

2. Kapnografia — zapis cisnienia parcjalnego
CO2 w powietrzu wydechowym

3. Przezskorny pomiar ciggty PCO2



Ostra niewydolnosc
oddechowa

Tlen i oddychanie



Ostra niewydolnosc¢ oddechowa
Definicja

Gwalttownie rozwijajacy sie stan
patologiczny, w ktorym wystepuje
znaczne uposledzenie wymiany
gazowej w ptucach.



Ostra niewydolnosc¢ oddechowa

Rodzaje zaleznie od stopnia
nasilenia:

* czesciowa n. oddechowa
Zz hipoksemia
 catkowita n. oddechowa
Zz hipoksemia i hiperkapniag



Ostra niewydolnosc¢ oddechowa

Przyczyny ostrej niewydolnosci oddechowej:
zwigzane gtownie z retencja CO,

[ choroby zaburzajgce czynnos¢ osrodka oddechowego

(hipowentylacja, guzy OUN, udar, zatrucie lekami)
(1 choroby uposledzajgce mechanike klatki piersiowej
(zespét Guillain-Barre, SM, miastenia, zapalenie rogow tylnych rdzenia
kregowego, urazy rdzenia kregowego, wyniszczenie, zatrucie jadem
kietbasianym, obnizenie poziomu K lub P, niedoczynnos¢ tarczycy, otytos¢,
skrzywienie kregostupa, wysiek otrzewnowy i optucnowy, zwidéknienie optucnej;,
ztamanie zeber)

zwigzane gtownie z utrudnionym natlenianiem

(ARDS, zatorowosc¢ ptuc, odma optucnowa, niedodma, zapalenie ptuc, astma
oskrzelowa, przewlekty niezyt oskrzeli, rozstrzenie oskrzeli, zwiéknienie ptuc)



Ostra niewydolnosc¢ oddechowa

Najczestsze ptucne przyczyny niewydolnosci
oddechowej w OIT:
zapalenie ptuc
przewlekta obturacyjna choroba ptuc
neurogenny obrzek ptuc
kardiogenny obrzek ptuc
astma
Postacie NO w OIT:
ALl - acute lung injury
ARDS - acute respiratory distress syndrome - zespo6t
ostrych zaburzen oddechowych
TRALI - potransfuzyjne ostre uszkodzenie ptuc



Ostra niewydolnos¢ oddechowa

Objawy
Stres = wyrzut amin
katecholowych

{.' 0 )4




Ostra niewydolnosc¢ oddechowa

Hipoksemia=stres Hiperkapnia
Wyrzut amin katecholowych .« gptycenie oddechu

* OUN - pobudzenie, agresja « QObnizenie wydalania CO2
e Serce —wzrost HRIRR  Hiperkapnia

e Oddech — wzrost czestosci -

i gtebokosci
OUN - spiaczka
e Serce — obnizenie HRi RR
e Oddech — sptycenie i
zatrzymanie

e Wzrost MRO2 i VO2

 Narasta hipoksemia

e Zmniejszenie prod. ATP

e Zmeczenie przepony i
chorego



Ostra niewydolnosc¢ oddechowa

>

\wg L\,,){*J %

a “F J\Ds;?

~




Ostra niewydolnosc¢ oddechowa
Diagnostyka

Gazometria krwi tetniczej

 niewydolnos¢ czesciowa, obnizenie pCO2 i pO2

* niewydolnos¢ catkowita, podwyzszone pCO2 i obnizone pO2
 cechy kwasicy oddechowej

 bez cech kwasicy oddechowej przy niewydolnosci przewleklej

Badanie RTG lub KT kIl piersiowej

e cechy zapalenia ptuc
e cechy sttuczenia ptuc

e ARDS
 odma optucnowa lub pltyn w jamie optucnej



Ostra niewydolnosc¢ oddechowa

Leczenie

Tlenoterapia tj. suplementacja tlenu w
CZQéCiOWGj NO (tlenoterapia bierna)

Wentylacja mechaniczna w catkowitej NO
(tlenoterapia czynna)

Farmakoterapla oddechowa
Bronchodilatatory
- Agonisci receptoréw beta w aerozolu
- aminofilina
* kortykosteroidy
 mukolityki

3. Leczenie wspomagajace



Tlenoterapia =Suplementacja
tlenu

Wentylacja mechaniczna =
respiratoroterapia

Tlen i oddychanie



Suplementacja tlenu - wskazania

1. Sa02 < 90%, PaO2 < 60mmHg

2. SvO2 < 50% lub

Sa02 —-Sv02 2 50% przy
prawidtiowym CO i Hb



Suplementacja tlenu — techniki

1. Metody niskoprzeptywowe
pojemnos¢ minutowa > szybkosc¢ przepitywu gazu

e cewnik donosowy (okulary tlenowe)
przeplyw 1-6 I/min mm FiO,=0.24 - 0.46
* maska tlenowa

przeptyw 5 -10 I/min o FiO2 =0,4-0.6




Suplementacja tlenu — techniki

* maska z workiem rezerwuarowym
- Z czesciowym oddechem zwrotnym

—

- bez oddechu zwrotnego




Suplementacja tlenu — techniki

2. Metody wysokoprzeptywowe*

Wysokoprzeptywowe maski
tlenowe

4-6 Imin  FiO, = 0.24-0.28
6-8 Imin  FiO,=0.3-0.4

Zapewnia state FiO2
Maska Venturiego




Wspomaganie suplementacji
tlenu

Inne metody zwalczania hipoksemii:

— Leczenie farmakologiczne choroby podstawowej
— Oproéznianie zotgdka

— Leczenie bolu i obnizanie temperatury

— utozenie pacjenta z uniesionym tutowiem

— Fizykoterapia

— nebulizacja srodkami rozszerzajacymi oskrzela,



Wentylacja mechaniczna - cel

- Zapewnienie wentylacji pecherzykowej
(eliminacji CO2)

« Zapewhnienie wlasciwego utlenowania

* poprawa upowietrznienia zmienionych
obszarow tkanki ptucnej przez rekrutacje
pecherzykow z zastosowaniem dodatniego
cisnienia koncowowydechowego (PEEP)



Wentylacja mechaniczna -
wskazania

1. hipowentylacja z pH < 7.3 (izolowany
wzrost PCO2 > 55mmHg)

2. hipoksemia nie reagujaca na leczenie
zachowawcze,

Sa02 < 90%,
PaO2 < 50mmHg przy Fi02=0.21,
PaO2 < 60mmHg przy FiO2>0.5



Wentylacja mechaniczna -
wskazania

3. zmeczenie miesni oddechowych:
e wzrost czestosci oddechow,

 wzrost pracy oddychania,

e praca dodatkowych m oddechowych,
e potliwosc, tachykardia

4. Pomyst o intubacji | wentylacji jest
wskazaniem do jej zastosowania



Wentylacja mechaniczna -
zasady

- Sterowana objetoscig (stata objetosc,
zmienne cisnienie)

» Sterowana cisnieniem (state
cisnienie, zmienna objetosc)



Wentylacja mechaniczna- rodzaje

 Wentylacja wspomagana/kontrolowana (ACV =
VCV + PSV) assist/control ventilation

 Przerywana wentylacja wymuszona (IMV) /

zsynchronizowana (S|MV), synchronized intermittent
mandatory ventilation

 Wentylacja kontrolowana ciisnieniem (PCV)
pressure control ventilation

 Wentylacja wspomagana cisnieniem (PSV,
ASB), pressure support ventilation

 Wentylacja wspomagana objetoscia (VSV)

 Wentylacja nieinwazyjna (NIV): state dodatnie
cisnienie w drogach oddechowych (CPAP)



Wentylacja nieinwazyjna (NiV)

Wspomaganie wentylacji bez korzystania ze
sztucznej drogi oddechowej

* Sposoby wykonywania:

1. Ujemne cisnienie na klatke piersiowag
- zelazne ptuca
- zakiet oddechowy
- oscylator

2. wentylacja dodatnim cisnieniem - NiPPV

(noninvasive positive pressure ventilation)
- maska twarzowa
- maska nosowa
- hetm



Iron lung

)
\ JHUI i




OSCYLATOR







Wentylacja
mechaniczna-ujemne skutii

g

1. Wplyw na ptuca
* Ventilator-induced lung injury VILI
volutrauma, barotrauma, atelektrauma =
uszkodzenie bariery pecherzykowo-wtosniczkowe,
Ktore powoduje:
‘ rozedma srodmigzszowa,
odma srodpiersia, odma optucnowa
: nacieki komorek zapalnych i uszkodzenie ptuc

uwalnianie cytokin zapalnych | uszkodzenie
wielonarzgdowe (biotrauma)



Wentylacja
mechaniczna-ujemne skutki
e VAP (ventilator associated pneumonia):

v wczesny VAP < 5 dni
v poézny VAP =5 dni

e Toksycznosc¢ tlenu
Toksyczne metabolity tlenu - ARDS

FIO2 > 0.21 moze stanowic toksyczng
ekspozycje na tlen w OIT

NS



Wentylacja
mechaniczna-ujemne skutki
2. Wplyw na SERCE

Wptyw na funkcje narzadow: /&é@

* Obnizenie preload (obnizenie napetniania
komor w rozkurczu)

* Obnizenie afterload

g

Wzrost lub obnizenie rzutu serca zaleznie od
objetosci wewnatrznaczyniowe]




Toksyczny wptyw tlenu na ptuca

Oddychanie 100% tlenem przez 6-12h,
powoduje u zdrowych zapalenie
tchawicy i oskrzeli | zmniejszenie
zyciowej pojemnosci ptuc

Po 3 - 4 dobach 100% tlenu rozwijajq sie
zmiany jak w ARDS



Toksyczny wptyw tlenu na ptuca

Kazde FiO2 > 0.21 MOZE BYC
TOKSYCZNE

NALEZY UNIKAC RUTYNOWEGO
STOSOWANIA TLENU



Toksyczny wptyw tlenu na ptuca

SvO02=<50% LUB Sa0O2-SvO2:250%

Jako wskazanie do leczenia tlenem jezel
CO | Hb sg prawidtowe

UWAGA!!!

1. Szkodliwa tetnicza hipoksemia
Pa0O2 < 55mmHg
Powoduje nadcisnienie ptucne




ARDS acute respiratory
distress syndrome
Zespot ostrej] niewydolnosci
oddechowe]

Tlen i oddychanie



ARDS - definicja

Zespot objawow zapalnych ptuc oraz
zwiekszona przepuszczalnosc srodbtonka
W Krgzeniu ptucnym w powigzaniu ze
zmianami radiologicznymi i fizjologicznymi,
ktore nie sg wynikiem nadcisnienia w
lewym przedsionku i w krgzeniu ptucnym,
chociaz mogg z nimi wspotistniec.



ARDS - inne definicje

e Ostra niewydolnos¢ oddechowa spowodowana
zwiekszong przepuszczalnoscia bariery
pecherzykowo-wiosniczkowej

* Niekardiogenny obrzek ptuc
e Zapalne uszkodzenie ptuc
Smiertelnosé:
ALI - 28,5%
ARDS - 51,3%

Brun-Buisson C et al. The European Survey of acute lung

injury and ARDS: Preliminary results of the ALIVE European
Study. Abstr. Intensive Care Med. 2000;26 (Suppl.3):617.



ARDS

llos¢
przesaczu
_do przestrzeni
Srédmigzszowej

Zdrowe ptuca

Cisnienie hydrostatyczne
wlosniczki ptucnej



ARDS - patofizjologia

Czynnik posredni Czynnik bezposredni
: Aktywacja makrofagéw
Aktywacja Aktywacja
kr';aes';aidgia dopetniacza
Krzepniecia o
Uwolnienie
cytokin
- Aktywacja
Kininy i degratnui!_?_cja
neutrofili \,5“§°sa"2.‘ d}{(.
olne rodniki
Produkty
fibrynolizy AIZER )

SIRS

ARDS MODS



ALIl, ARDS - kryteria diaghostyczne

The American-European Consensus Conference on
ARDS 1994

Nagty poczatek

Obecnos¢ czynnikow predysponujacych
Obustronne nacieki w rtg A-P klatki piersiowej
Hipoksemia

PaO2 / FiO2 < 200 mm Hg w ARDS,
PaO2 / FiO2 < 300 mm Hg w ALI

e Y =

Np. : FiO2 =0,5 and PaO2 =100 mm Hg
100 mmHg/0,5 = 200 mm Hg = ALI, ARDS?

5. Cisnienie zaklinowania wtosniczek ptucnych (PCWP) < 18
mmHg, lub brak cech nadcisnienia w lewym przedsionku.



ARDS—-czynniki predysponujace

Bezposrednie Posrednie

1. Aspiracja tresci 1. Wstrzas - kazdy
zotagdkowej 2. Sepsa

2. Inhalacja toksycznych 3. Uraz wielonarzadowy
par i gazow 4. Masywne przetoczenia

3. Zator ptuc Krwi

4. Uraz ptuca 5. Ostre zapalenie

trzustki

| kazdy ostry stan



Kryterium radiologiczne

1. Radiogram klatki piersiowej

« obustronne rozsiane zageszczenia vs zlewajgce sie
odwnekowe z wysiekiem optucnowym w kardiogennym

obrzeku ptuc (KOP)

* brak zmian w ciggu pierwszych 24 godz. vs wczesne zmiany w

KOP
« w petni rozwiniety ARDS - ,obraz burzy snieznej”

Stabe kryterium - rtg nie jest niezawodnym kryterium w
diagnostyce roznicowej ARDS i KOP

2. Tomografia komputerowa
- dobra korelacja obrazu tomograficznego i klinicznego
- wczesne rozpoznanie powiktan (wolutrauma, ropien)









ARDS - hipoksemia

Pa0O2 / FiO2
« Zdrowe ptuca: 80 mmHg/0.21 =380
* Tlenoterapia bierna lub czynna:
80 mm Hg /0.27 = 296 — ALl
80 mm Hg /0.40 = 200 — ALI
80 mm Hg/ 0.60 = 133 - ARDS
Hipoksemia:
1. Silniej wyrazona w ARDS vs KOP

2. Czesto oporna na leczenie tlenem w ARDS vs
KOP



ARDS - PCWP

PCWP- wczesniej ztoty standard w réznicowaniu ARDS z
KOP lecz:

e PCWP jest pomiarem cisnienia w lewym przedsionku, nie
we wlosniczkach ptucnych

e PCWP moze by¢ zmienione pod wptywem wstrzasu
septycznego lub wentylacji

Nalezy unikac¢ tego kryterium jako diagnostycznego w ARDS

INNE metody:
 Echokardiografia

Nie ma niezawodnej metody by udowodni¢ nadcisnienie w
lewym przedsionku !!



ARDS - inne testy
diagnostyczne

Bronchoalveolar Lavage (ptukanie

oskrzelowo-pecherzykowe)

1. BAL - neutrofile stanowig do 80% komorek w ptynie
z BAL

2. BAL - Stezenie biatka (poptuczyny/surowica) > 0.7



=]: A QE A ARL 0
Acute Respiratory Distress Syndrome
Timing Within 1 week of a known clinical insult or new/worsgning respiratory symptoms

Chest Imaging 2 Blateral opacities - not ully explained by effusions, lobarflung collapse, or nodules
Oriin of Respiratory failure not fully explaingd by cardiac failure or fluid overload:

ngin of Eogma Need objective assessment (6.0., echocardiography) to exclude hydrostatic edema if no risk factor present

Mild Moderate Severe
200<Pa0z/Fi0< 300 100<Pa0zFi0z<200 Pa0y/Fi02<100

Oxygenation® Wi with With

PEEP or CPAP 2 5 cmh;0r PEEP2 5 cmH0 PEEP 2 5 cmh0




Berlinska definicja ARDS 2012

W ciagu tygodnia od zadziatania czynnika/pogorszenia
wydolnosci oddechowej

Obustronne zacienienia — niewyttumaczalne wysiekiem,
niedodma lub guzkami

Niewydolnos¢ oddechowa niewyttlumaczalna
niewydolnoscia krazenia lub przedawkowaniem ptynow;
wymaga dodatkowej oceny obiektywnej (echokardiografia)
by wykluczy¢ hydrostatyczny obrzek puc, jezeli nie ma
czynnika ryzyka ARDS

LEKKA UMIARKOWANA CIEZKA

PaO2/FiO2 Pa0O2/FiO2 Pa0O2/FiO2
>200i<300i >100i<200i <100i
PEEP/CPAP PEEP PEEP

2 5cmH20 2 5 cmH20 2 5 cmH20




ARDS - leczenie

 Rozpoznanie | leczenie choroby podstawowe| —
przyczyny ARDS
* Wentylacja protekcyjna ptuc

* Ograniczenie podawania ptynow i leczenie
diuretykami

« Zapewnienie dostarczania tlenu (Hb, CO)

« Farmakoterapia: steroidy, N-acetylocysteina,
heparyna, antybiotykoterapia

» Ciggta terapia nerkozastepcza



Zespot Mendelsona I

1 doba pobytu

pacjentka 1.24

26 tydz. cigzy

6 g. po krwotoku pp

I aspiracji tresci zotadk

CMV PEEP 10 cmH20
FiO2 0,5

PaO2 86 mmHg
O2index 172




Zespot Mendelsona II

2 doba pobytu
Ciecie cesarskie
(abruptio placentae)

CMV+PCV

PEEP 16 cmH20
FiO2 0,8

Pa02 63 mmHg
PaCO2 69 mmHg
02 index 79

Po 1 g. wentylacji
na brzuchu:

FiO20,8

Pa0O2 133 mmHg

PaCO2 51 mmHg
02 index 166




Inne metody wymiany gazowej

1. Oksygenacja pozaustrojowa (ECMO)

2. 2. Pozaustrojowe usuwanie CO2

3. Oksyg. wewnatrznaczyniowa - IVOX



Ciezka obturacja drog
oddechowych

Tlen | oddychanie



Obturacja drog oddechowych

1. OCENA SPIROMETRYCZNA
obnizenie stosunku FEV1/ FVC

FEV1 % < 70% (0,7)

FEV1 — forced expiratory volume in 1s, natezona
objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa

FVC - forced vital capacity, wysitkowa pojemnosc¢
zyciowa



Obturacja drog oddechowych

2. OCENA PRZY £LOZKU CHOREGO

PEFR < 70% normy
* Przeptywomierz Mini-Wright
* Ocena stopnia obturacji i skutecznosci
leczenia bronchodilatatorami

PEFR (szczytowy przeptyw wydechowy, peak
expiratory flow rate)



Astma

Farmakoterapia: aerozol + sterydy
» Agonista B2-receptorow: albuterol

* Epinefryna 0,3-0,5mg s.c. co 20min (max
3 dawki) lub terbutalina 0,25mg co 20 min

» Parasympatykolityk: bromek ipratropium
0,5 mg co 20min 3 dawki (razem z
B-agonistg)

» Kortykosteroidy: metyloprednizolon
30-40mg co 6 godzin



POCHP

Farmakoterapia

* Leki rozszerzajgce oskrzela: albuterol,
Ipratropium

» Kortykosteroidy: metyloprednizolon 125mg
co 6 godz, nastepnie prednizon

* Antybiotyk (beta-laktam z inhibitorem +
fluorochinolon ptucny lub cefuroksym +
makrolid)

 Tlenoterapia by utrzyma¢ SaO2 ok. 90%



Dziekuje za uwage



