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“Solunum” 

dış solunum 
(eksternal solunum) 

iç solunum (internal 
solunum, hücresel 
solunum) 
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Sağlıklı Akciğer 
Fizyolojisi 

Normal ekspiryum   sonunda istirahat halinde 
iken,plevral basınç -5cmH20, trakeobronşial ağaç ve 
alveol basıncı 0,      transpulmoner basınç 5 cmH20’dur. 

İnspiryum sırasında,plevral basınç -8cmH20 alveoler   
basınç -2cmH20 değerindedir 

İnspiryum sonunda,plevral basınç -10cmH20, alveoler 
basınç 0 dır. 

Ekspirium başında inspiratuar kasların gevşemesi ile 
plevral basınç negatifliği ve transpulmoner basınç farkı 
azalır,  alveoler basınç atmosfer basınç üstüne çıkar. 



Source: Pulmonary Mechanics, Fishman's Pulmonary Diseases and Disorders, 5e 

Citation: Grippi MA, Elias JA, Fishman JA, Kotloff RM, Pack AI, Senior RM, Siegel MD. Fishman's Pulmonary Diseases and Disorders, 5e; 2015 Available at: https://accessmedicine.mhmedical.com/content.aspx?bookid=1344&sectionid=72261336 Accessed: May 23, 2017 

Copyright © 2017 McGraw-Hill Education. All rights reserved 

Solunum siklusu esnasında basınçlar. A. Expiryum sonu. B. İnspiryum sırasında. C. 
İnspiryum sonu Ppl, pleural basınç PA, alveol basıncı; Pao, havayolu basıncı 
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Diyafragma 

Normal sakin solunumun % 75’i 
diyafragma hareketi iledir. 

İnspirasyonda kasılır, göğüs transvers 
ve vertikal çapı artar, ekspirasyonda 
gevşer, göğüs transvers ve vertikal 
çapı azalır, AC’leri sıkıştırır. 

İnspirasyon 

Ekspirasyon 
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İnspirasyon kasları 
Eksternal interkostal kaslar: Göğüs kafesini yükseltir (Sakin 
solunumda aktifdirler). 

Sakin solunumda sabit olan yardımcı inspirasyon kasları: 

M. Sternokleidomasteideus: Sternumu yükseltir.  

M. Serrratus anterior: Kostaları yukarı kaldırır.  

M. Scaleni: İlk 2 kostayı kaldırır.  
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Ekspirasyon kasları 

Sakin solunumda inspirasyonda görev alan kaslar ve AC’ler eski şeklini alır. 

İnternal interkostal kaslar: Kostaları aşağı, içe çeker. 

Zorlu solunumda, karın içi organları yukarı iten kaslar görev alır. 

M. rektus abdominalis 

M. internal / eksternal oblikus 

M. Transversus abdominalis 



 



Postoperatif Pulmoner Disfonksiyon&Komplikasyon 

PPD, artan nefes alma, 
sığ solunum, etkisiz 
öksürük ve hipoksemi 
gibi solunum 
fonksiyonlarında 
beklenen değişiklikler 
anlamına gelir 

PPK tanısı semptomatik 
pulmoner disfonksiyon 
ve atelektazi gibi belirli 
bir tanı kriterini 
karşılayan ilgili klinik 
bulguları gerektirir. 



Kardiyak cerrahi sonrası PPK ler üzerinde çok araştırma 
yapılmasına rağmen, araştırmacılar risk faktörleri, 
prediktörler, yönetim müdahaleleri ve bu 
komplikasyonlara ilerlemeden çok komplikasyonun 
sonuçlarını incelemişlerdir. 

 Bu yaklaşım kalp cerrahisi sonrası PPD'nin kaçınılmaz 
olduğunu veya bir PPK tanısı konmadan önce 
karşılaşabilecekleri işlev bozukluğu dizisini tanımakta 
zorluk çeken klinisyen tipini doğuracaktır 



Postoperatif yoğun bakımda solunum yetmezliği 

Gaz değişimi anomalileri 

Akciğer mekaniklerinde  değişimler 

Kardiyak cerrahiye bağlı nedenler 



Gaz değişimi anomalileri  

Alveoloarteriyel 
oksijen 

gradientinde 
genişleme 

Artmış 
mikrovasküler 
permeabilite 

Artmış 
pulmoner 

vasküler direnç 

Artmış 
pulmoner şant 

fraksiyonu 

Lökosit ve 
plateletlerin 

intrapulmoner 
agregasyonu 



Akciğer mekaniklerinde değişimler 

Vital kapasitede 
azalma 

Fonksiyonel rezidüel 
kapasitede azalma 

Statik ve dinamik 
akciğer kompliansında 
azalma 



Kardiyak cerrahiye bağlı nedenler 

Median sternotomi insizyonu 

EKD kullanımı 

Kan ürünü transfüzyonu 

Miyokard koruması için 
topikal soğutma 

İnternel mammarian arterin 
diseksiyonu 

Genel anestezi etkileri 
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Anesthesiology 2012; 116:1–1  



Biz:PA 
Akciğer 
Konsültan: 
Pulmoner 
fonksiyon 
testleri 
Spirometre 
Pulse 
oksimetre 
AKG 



AKCİĞER GRAFİSİ 

Patient without risk factor 
Patient with risk factors  

(cardiac or pulmonary diseases) 

0.3% 
Abnormality  

detected 
22% 

Abnormality  
detected 

Rucker L, Frye EB, Staten MA. JAMA 1983; 40: 1022. 



Ancak artık bu testler risk belirlemede yetersiz 
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 Postoperatif Pulmonary Risk Tahmini 

2 recently developed prediction tools 

National Surgery Quality Improvement Program Risk Calculator (NSQIP) AKA Gupta Criteria 

VASQUIP Arouzullah criteria 

Respiratory failure  

Pneumonia 



 



Prediktif Risk Faktörleri 

CHEST 2011;140:1207 

Mayo Clin Proc 2013;88:1241 

• ASA class 
• Dependent functional status 
• Emergency procedure 
• Preoperative sepsis 
• Type of surgery 

• Age 
• ASA class 
• COPD 
• Dependent functional status 
• Preoperative sepsis 
• Smoking in past year 
• Type of surgery 



VASQIP (Arozullah) Indices 

Ann Intern Med 2001;135:847 Ann Surgery 2000;232:242 



Gupta Arozullah 

Methodology 
NSQIP databases,  
Prospective cohorts 

VASQIP database, 
Prospective cohorts 

Patient Population 
468,795 patients in 183-211 community & 
academic hospitals 

316,071 patients in 100 VA hospitals 

Date of development 2007/2008 1995-1999 

Outcomes 
Respiratory Failure 
Pneumonia 

Respiratory Failure 
Pneumonia 

C-statistic 
Resp Failure: 0.897 
Pneumonia:  0.855 

Resp Failure: 0.834 
Pneumonia:  0.817 

Notable limitations No OSA, asthma, h/o VTE, PFTs 
Veterans, almost no females,  
Surgeries classified on incision site 
and not organ involved 



Canet Risk Index 

Factor Adjusted odds ratio Risk 
score 

Age ≤50 years 

51-80 

>80 

1 0 

1.4 (0.6-3.3) 3 

5.1 (1.9-13.3) 16 

Preoperative O 

91-95% 

≤90%  

1 0 

2.2 (1.2-4.2) 8 

10.7 (4.1-28.1 24 

Respiratory infection in the last month 5.5 (2.6-11.5) 17 

Preoperative anemia (Hb ≤10 g/dL) 3.0 (1.4-6.5) 11 

Canet J, Gallart L, Gomar C, et al. Anesthesiology 2010; 113: 1338. 



Factor Adjusted odds ratio Risk score 

Surgical incision in upper abdomen 

>80 

1 0 

5.1 (1.9-13.3) 16 

Duration of surgery ≤2 hours 

2-3 hours 

>3 hours 

1 0 

2.2 (1.2-4.2) 8 

10.7 (4.1-28.1 24 

Emergency surgery 5.5 (2.6-11.5) 17 

High risk (42.1%) 
≥45 points 

Moderate risk (13.3)%) 
26-44 points 

Low risk (1.6%) 
<26 points 

Pulmonary complication rate: 



PPK ile ilişkili Patolojiler 

PPK 

          
 
 
     Preop 

Post-  
op 

 
    İntraop 

KOAH 
ÜSYE 

YAŞ 
SİGARA 

GENELHayat statüsü 
Beslenme statüsü 

Kalp yetmezliği 
PHT 

Obesite 
OSA 

Anestezi tipi ve süresi 

Operasyon yeri 

Yeterssiz 
ağrı kontrol 

İmmobilzasyon 



Klinik Manifestasyonlar 

Plevral effüzyon Atelektazi 
Altta yata 
hastalığın 

alevlenmesi 

Pnömoni 

Post op hipoksemi 

• Uzamış ventilasyon 
desteği 

• ARDS  



SURGİCAL CRİTİCAL CARE 2012 

Hypoxemic respiratory failure (type I), defined as arterial partial pressure of 
oxygen (PaO2) <60 mm Hg on room air, is the most common form of respiratory 
failure, and hypoxemia is a major immediate threat to organ function.  

Hypercapnic respiratory failure (type II) is defined as arterial partial pressure of 
carbon dioxide (PaCO2) of >50 mm Hg on room air.  

Acute lung injury (ALI) and ARDS  





ARDS BERLİN KRİTERLERİ 



Önleyici stratejiler 

• Sigara yı bıraktır 
• AC hastalığını optimize 

et 
• Enf varsa ertele 
• Antibiotik eğer üsye 

varsa 
• Akciğer kompliansını 

arttırıcı egzersizler 

• Minimal ve kısa prosedür 
• Rejyonel kullanımı 
• Uzun etkilş NMB den 

kaçın 

• Akciğer FZT 
• Epidural Ağrı Önlemi 
• Mümkünse NG yi çıkar  



LUNG SAFE NIV KULLANIMI 2016 JAMA 

Noninvasive Ventilation of Patients with Acute Respiratory Distress Syndrome. Insights from the LUNG SAFE Study  

Giacomo Bellani NIV, C. Guerin IMV 

PLUG GROUP ECMO GROUP of ESICM 

 

PaO2/FiO2  over 150 group higher mortality  with NIV 

 



Tao T, Bo L, Chen F, et al. BMJ Open 2014;4:e005208. doi:10.1136/bmjopen-2014-005208  

Derleme 

Knvansiyonel&Protektif 
ventilasyon grubu 

Pulmoner İnf ve atelektazi 
riskinde azalma anlamlı 

ALI gelişimi azalıyor ama 
istatistiki anlamlı değil 



Kuvvetli öneriler 

4-8 ml/kg PBW 

PIP 30 mmHg 

Prone  12h/günb 

No High freq oss 
ventilation 

Yüksek PEEP Orta 
Öneri 

Recruitment MNV 
Düşük Öneri 

ECMO ek kanıt gerekli 



ARDSNET ART 







Nasıl Recruitment yapacak??? 

Recruitment starts with PEEP of 25 cmH2O and driving pressure 
of 15 cmH2O. These parameters will be maintained for 1 min; 

Following this, PEEP will be increased to 35 cmH2O with other 
parameters maintained for 1 min; 

Lastly, PEEP will be increased to 45 cmH2O with other parameters 
maintained for 2 min. 



EOLİA 2018 





SOLVE bekliyoruz 







Driving Pressure Yeni çalışma modalitesi 

Sürüş basıncı, aerodinamik akciğerin büyüklüğüne uyarlanmış akciğer koruyucu havalandırma 
stratejisi sağlayarak ARDS'li hastalarda mekanik ventilasyonun optimizasyonunu 
basitleştirecek zarif bir konsepttir. 

Driving pressure (ΔP) is the ratio of tidal volume to (static) respiratory system compliance ; i.e. 
ΔP = VT/CRS 

Driving pressure (ΔP) can be calculated at the bedside as plateau pressure minus positive end-
expiratory pressure (Pplat – PEEP) 

 



Önceden???  



METABOLİK BİYOİMZA 

Tirozin 

FFA 

Keton 

Hiyaluronik asid 

Nikotinik asid  

Pürin 

Lipid 
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