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Definitii
* Insuficienta respiratorie = sindrom in care pacientul isi

pierde capacitatea de a ventila adecvat si/sau de a furniza
suficient oxigen la nivel periferic (tmentinerea EAB)

=> Hipoxemie +/ Hipercapnie
* Hipoxemie: Pa0O, < 60 mm Hg (la Fi02 = 0,21)
Relatia PaO, — FiO, reflect3 eficienta oxigenarii
* Hipercapnie: PaCO, > 50 mm Hg

Relatia minut-volum — PaCO, reflecta eficienta ventilatiei



Insuficienta respiratorie

* IR acuta * IR cronica
o Apare in minute-ore o Se dezvolta in zile-saptamani
o pH rapidla <7.2 c HCO;" T
o pH |, usor

o Policitemie, cord pulmonar

Minutes Hours Days-weeks
Pneumothorax Asthma Pleural effusion
Pulmonary Pneumonia Exacerbation of
embaolism Pulmonary COFPD
Pulmonary oedema Pneumonia
oedem Metabolic acidosis




Hipoxemie # hipoxie

* Hipoxemia = continut de oxigen scazut in sangele arterial

e Hipoxia = continut scazut de oxigen in aerul inspirat sau in tesuturi
(inclusiv sanguin)

*Clasificarea hipoxiei
 Hipoxie hipoxica

Hipoxie cardiocirculatorie (DC\,) Pa02

Hipoxie hemica (anemie) normal !

Hipoxie prin consum crescut (soc septic)

Hipoxie histotoxica (intoxicatie cianuri, monoxid de carbon)



Transportul O2

Venous
Oxygen
Deliver

¥ Arterial

Oxygen
Delivery

Consumption

D02 =DC x (Sa02 x Hb x 1.39) + (Pa0O2 x 0.03)



Transportul, consumul si extractia O2

Delivery Depandent Delivery Independent
VO, VO,

VO,

SVO,

OER
Lactate




Transportul critic de 02 in diferite patologii

4) Critical DO, with

anemia, heart
1) Critical DO, 2) Critical failure and MODS
in healthy DO, with 4
subjects heart failure

vo, | ¥

3) Critical DO,
with anemia and
heart failure

DO,
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Fiziopatologia IRA

* Exista 6 mecanisme care duc la hipoxemie (unele cauzeaza si hipercapnie):
1. Sunt dreapta-stanga

Tulburari ventilatie-perfuzie (+ hipercapnie)
Hipoventilatie (+ hipercapnie)

Alterarea difuziunii gazelor

Presiune partiala scazuta a O, inspirat (J FiO,)
Presiune partiala crescuta a CO, inspirat
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1. Suntul dreapta-stanga

 Exista 3 tipuri de sunt:
1. Cardiac
Sdr Eisenmenger (DSA, DSV, persistenta canalului arterial), tetralogia Fallot

2. Pulmonar —vascular

o Malformatii arterio-venoase

3. Pulmonar — parenchimatos
> Pneumonie, edem pulmonar, ARDS, atelectazie
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2. Tulburari ventilatie-perfuzie

— Decroasingé —

Relative
dead space
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Suntul intrapulmonar

*Sunt relativ(V/Q4/) Cauze:

e Cai aeriene mici obstruate: astm
* Alveole pline cu fluide:

* Edem pulmonar

* Pneumonie

 ARDS
* Alveole colabate: atelectazie

* Fluxul capilar excesiv: regiuni neembolizate
ale plamanului in TEP

Hipoventilat, perfuzie normala



Ventilatia spatiului mort alveolar

*Spatiu mort relativ (V/Q1)

Cauze:
* Distrugerea membranei alveolo-capilare:
* emfizem
* Hiperdistensie alveolara:
e ventilatie cu presiune pozitiva

* Flux sanguin scazut: debit cardiac scazut

Hiperventilat/ perfuzie scazuta



Tulburarile V/Q si PaO02, PaCO2

e Tulburarile usoare si moderate dau numai hipoxemie

* Tulburarile severe asociaza si hipercapnia

PACO, mm Hg
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Influenta suntului intrapulmonar
asupra PaO, si PaCO,

* IRA hipoxemica nonhipercapnic L
(alveolele cu V/Q normal compenseaza
difuzia CO2, NU si a 02) 80T
] 60 +

* Pa0, scade progresiv cu cresterea =
suntului E

v n n v n 40"'
* PaCO, ramane constant pana cand
suntul depaseste 50% din DC
* PaCO, este deseori mai mic decat in 20,{,
mod normal din cauza hiperventilatiei ; : ; ; ;
(cauzata de boala de baza/hipoxemie) £y " o

% Shunt

Marino PL, The ICU Book, 4th Ed, LWW, 2014



Relatia sunt-FiO2-Pa02

* Odata cu cresterea suntului,
cresterea FiO, determina minime 120 |
modificari ale PaO, 100'“ S |

* Cand suntul este peste 50%, PaO, B 10%
este independent de FiO, (se -l 20%
comporta ca un sunt anatomic) (mp:‘%g) ! '

* In bolile asociate cu un sunt mare 601 / 30%
FiO, poate fi scazut la niveluri non- + o o
toxice (<60%), fara a compromite 60+ 0—9 50%
oxigenarea arteriala 2

0 : : ! : %
20 60 100
FiO2 (%)

Marino PL, The ICU Book, 4th Ed, LWW, 2014




3. Hipoventilatia alveolara

* Minut-volum redus comparativ cu necesarul de O2 si productia de CO2.

* PACO2 poate creste pana la punctul in care PAO2 este redusa semnificativ
(Initial hipercapnie, ulterior hipoxemie corectabila prin administrarea de O,)
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Hipoventilatia alveolara -
cauze extrapulmonare frecvente

Localizarea afectiunii Boala

Sistemul nervos central Deprimarea centrului respirator din cauza unei
supradoze, a sdr obezitate-hipoventilatie,
mixedemului

Sistemul nervos periferic Scleroza laterala amiotrofica, sdr Guillain-Barre

Musculatura respiratorie Oboseala musculara, miastenia gravis, polimiozita,
hipofosfatemie

Peretele toracic Spondilita anchilozanta, volet costal, toracoplastie

Pleura Pleurita restrictiva

Obstructie cale aeriana superioara Stenoza traheala, tumora corzi vocale



Clasificarea IRA

* IRA hipoxemica (tip I)
* IRA hipercapnica/ventilatorie (tip 1)

* IRA perioperatorie (tip Ill)
* IRA din soc (tip V)



IRA hipoxemica (tip I)

*Caracterizat de scaderea Pa0O2 sub 60 mmHg, cu PaCO2 normal sau scazut.

*Principalul mecanism: sunt intrapulmonar

*Hipoxemia este refractara la oxigenoterapie, in ciuda hiperventilatiei

*Cea mai intalnita forma de IRA

*Apare in bolile pulmonare acute care duc la umplerea cu fluide a spatiului
alveolar sau la colabarea alveolelor:

o Edem pulmonar

o ARDS

° Pneumonie

> Hemoragie pulmonara
o Atelectazie



IRA hipercapnica/ventilatorie (tip Il)

* Incapacitatea de a asigura ventilatia alveolara adecvata duce la hipercapnie,
asociata cu scaderea PaO,; hipoxemia se corecteaza usor cu oxigenoterapie

* Cauze
o Tn general cauze extrapulmonare
o Cauze pulmonare

* Mecanism
o Hipoventilatie alveolara (minut volum scazut)
o V/Q 1 - spatiu mort (VD/VT > 0,3; cu minut volum normal sau crescut)
o Ambele



IRA perioperatorie (tip I1l)

* Factorii ce reduc capacitatea reziduala functionala, impreuna cu cei care
promoveaza inchiderea caii aeriene la volume pulmonare mari produc
atelectazie

o Obezitate

o Decubit dorsal, pozitia Trendelenburg

o Ascita
o Interventia in etajul abdominal superior/chirurgia toracica
o Varsta

(¢]

Fumatul
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Anestezia
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Tncircare lichidiana
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Bronhospasm
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Secretii in caile aeriene




IRA din soc (tip IV)

* Pacienti fara boli pulmonare care necesita suport ventilator
in cadrul tratamentului starilor de hipoperfuzie

> Soc hipovolemic

c Soc cardiogen

° Soc septic

o Motivatia suportului ventilator:
o Stabilizarea schimbului gazos |a un pacient cu pattern respirator neregulat

> Minimizarea fluxului sanguin (dintr-un CO neadecvat) catre muschii
respiratori



Clinica - IRA hipoxemica

*Dispnee, tahipnee, folosirea musculaturii accesorii, bataile aripilor
nazale (nasal flaring), tiraj

*Cianoza
*Hipersimaticotonie: tahicardie (apoi bradicardie), HTA (apoi hTA)
*Hipersudoratie, anxietate, agitatie psihomotorie

*Astenie severa, scaderea performantei mentale, alterare cerebrala
profunda, confuzie, obnubilare

Hipoxia severa = bradicardie, hTA, aritmii, IMA, IC acuta!



Clinica - IRA hipercapnica

Main sympioms of

*Afectiunea care a generat IRA Carbon dioxide toxicity
*Alterare status mintal, cefalee, volume % |  Visual *3}“ ——— Central
. . . 5 - D i 'y -D =
asterixis, edem papilar (flux in air Ommed SOSESSN 1k narcoss
cerebral 1) — Dmnes
. . - 5% - Headache
*Tahipnee sau bradipnee =,8% I e
*Extremitati calde Skin
. | - Sweatng
*Puls altus et celer Respiratory
- Shortness
. . of breath Heart
*HTA, aritmii ereaeed
. . heart rae
*+ hipoxemie (cauze pulmonare) Muscular and Bood
- Tramor




IRA hipercapnica — cauze pulmonare

* BPOC sever

* Astm sever

* Fibroza pulmonara avansata
* ARDS sever

* Hipovolemie, debit cardiac scazut, embolie pulmonara, presiune
intratoracica crescuta (IPPV): creste spatiul mort fiziologic



IRA hipercapnica — cauze extrapulmonare

Spinal cord




a) Tulburari de control al ventilatiei

obstructive (prolonged expiration) asthma, COPD
* Cauze f\N\
° D rog uri d S p resante S N C bradypnea drug-induced respiratory depression
. (abnormal slowness of breathing) diabetic coma
o Anestezia W\ increased ICP
° AVC Kussmaul's (fast and deep) metabolic acidosis
exercise
° E n Cefa I O p atie Biot's/ataxic (imegular with long drug-induced respiratory depression
. TR apneic periods) increased ICP
o Poliomielita AA/\___/\I\}L. brain damage, especially medullary
o Wi T
H | pOtI rol d ISM Cheyne-Stokes (changing rates and drug-induced respiratory depression
depths with apneic periods) brain damage (especially cerebral)
v . . . v CHF
*Frecventa respiratorie si VT scazute Seila
¢ leerlte pattern-u rl respl ratorii apneustic (prolonged inspiratory pause) pontine lesion




b) Intreruperea transmisiei nervoase

*Leziuni medulare
o Peste C3 — paralizie totala
o Sub C3-C4 — activitate diafragmatica posibila (respiratie paradoxala)
o Scleroza laterala amiotrofica
o Poliomielita

*Polineuropatii
o Sdr. Guillain-Barre
o Polineuropatia pacientului critic (sepsis, MSOF)

*Paralizie diafragmatica (leziuni de nervi frenici)



c) Tulburari ale jonctiunii neuro-musculare si
musculare

*Afectiuni ale jonctiunii neuro-musculare
o Miastenia gravis
o Botulism
o Curare
*Miopatii
o Polimiozite
o Dermatomiozite
o Corticosteroizi
o Diselectrolitemii
> Mixedem
o Miopatia pacientului critic



d) Afectiuni ale peretelui toracic

*Deformitati
o Scolioza
o Cifoza

*Obezitate
*Afectiuni pleurale: fibroza, pleurezie

*Limitarea excursiilor diafragmatice
o Ascita
° Sarcina
o Tumori gigante
o Chirurgie toracica
o Chirurgia abdomenului superior



Diagnostic IRA — instrumente paraclinice

1. Pulsoximetrie

2. Determinarea gazelor sanguine
3. Spirometrie
4. Capnografie

5. Evaluarea mecanicii respiratorii |la pacientul ventilat mecanic:
o complianta statica si dinamica, elastanta, rezistente, curba presiune-volum, presiuni esofagiene
si gastrice
o evaluarea functiei neuro-musculare: presiunea de ocluzie a cailor aeriene, forta inspiratorie
maximala, capacitatea vitala, FR/VT

6. Impedanta toracica, pletismografie respiratorie inductiva: FR, VT, MV

7. Monitorizarea non-invaziva a perfuziei tisulare:
o tonometrie gastrica, capnometrie sublinguala, monitorizare transcutana a 02 si CO2



Pulsoximetria

*Deceleaza fluxul sanguin pulsatil,
HbO, si HbH

*Estimeaza saturatia arteriala a Hb
*Prag critic: 90%

*Surse de eroare: hipotensiunea,
HbCO, unghii modificate

Red and
> infrared
light

/\_\[\\/\-\/ Normal Signal

—_———————

Low Perfusion

MWW Noise Artifact

Motion Artifact



Gazometria sanguina normala

* Oxigenare sange
o Pa02 = 80-100 mm Hg (FiO2 = 0,21) ~ varsta
° Sa02 > 95%
o Hb = 14 (+/-2) g/dl

* Echilibru acido-bazic
°cpH=7,35-7,45
° PaCO2 = 40 mm Hg — invariabil
o HCO, = 22-26 Eq/
o BE = -/+ 2 mEq/I

* Altele: Na, K, iCa, glicemie




Spirometria

*Masoara cantitatea (volumul) si/sau
viteza (fluxul) aerului care poate fi inspirat
Si expirat.

* Utila in evaluarea pattern-ului respirator
in astm, BPOC, fibroza pulmonara, fibroza
chistica
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Inspiration

h'd

f
Flow @ @ & & &K

(Iters per second)

l_l
(=

[

{EEF 25%

f

PEF, MEF

8

FEF so%

\\F EF 75% e
\Alume

@ M B3 ®

\

4

FIE 259

FIF 5o

g (L

J"{-’EIF 75%



TLC

/ /] Insp reserve volume (IRV)

ve /\ /\/\M/ M/m / [/\/‘/I T%al weaing {4 PEFR
]
FRC

a
U Expiratory reserve e MMEFR
ST | volume (ERV
z FRC  EXHALATION
[ ] ° w ° ML l
Volume si capacitati pulmonare
5 VOLUME
|
L
¥
INHALATION

(=)

€ RV > 1€ V, > I€ERV>

{—i_ FVC Ir =
= ERY ==

Curba flux-volum







Capnografia

* ET CO, estimeaza PaCO,

* Confirma prezenta sondei de

End Expiration

!

intubatie Tn lumenul traheal The Narmsl Capriagraph
! Expiratory Plateay L EtCO;

* Indica deconectarea accidentala a O Phase Il k

. . . o
pacientului de ventilator I8
e Evaluarea RCP —

. . . Phase Il Phase
* Indicator indirect al prezentei unor Expiratory ,f,’;‘;',’::f,';’ke
afectiuni pulmonare Vi,

Phasel ) | Phasel
Inspiratory Baseline Expiration




Sudden loss of waveform Bronchospasm (“Shark-fin” appearance)

* ET tube disconnected, | * Asthma ol i
dislodged, kinked or obstructed “m e COPD .w
e Loss of circulatory function 3 : '
Hypoventilation
Decreasing EtCO2 ,
e ET tube cuff leak - A AR |
* ET tube in hypopharynx ‘ Hyperventilation
* Partial cbstruction ol
/AYAVAVAVAY
CPR Assessment Disi ELCO, .
¢ Attempt to maintain minimum ;
of 10mmHg 0 T 2 & */xspnes a h/W-fo
* Sedation o N _

Sudden increase in EtCO;

¢ Return of spontanecus
circulation (ROSC)




Alte instrumente de diagnostic diferential

* Gradientul alveolo-arterial al PO, (D, ,O,)
* Raportul PaO,/FiO,
* Inhalarea de O, 100%

* Scintigrama de perfuzie si ecocardiografia

* Echilibrul acido-bazic




Gradientul alveolo-arterial al PO,

Ecuatia aerului alveolar:
P,O, = PiO, - P,CO,/R
P.im = Pa =760 mm Hg
PiO,=0,21 x (760 — P, vapori apa) = 150 mm Hg
P,0,=0,21 x (760 —47) - 40/0,8 = 100 mm Hg

Carbon
dioxide

*(Da..0,) = P,0, -P,0,
o Se calculeaza la Fi0, = 0,21
> Normal la tineri: 5-10 mm Hg (creste cu varsta)
o >20 mm Hg: V/Q scdzut sau sunt
o Util pentru a elimina cauzele extrapulmonare
(gradientu| este normal) Alveolar pressure = P.O: + P.CO: + P.H:0 + P.N:

Water
vapour

Nitrogen




Pa0,/FiO, si inhalarea de O, 100%

l 4

*Pa0,/FiO,
o Util pentru FiO, mare
> Normal: 300-500
o < 200 indica afectare severa a schimburilor gazoase pulmonare

*Inhalarea de O, 100%:
o Cand V/Q usory, - se corecteaza PaO, ( >500 mm Hg)
o Cand suntul este mare - NU se corecteaza PaO, (< 350 mm Hg)



Tratament IRA hipoxemica

* Oxigenoterapie*

 Ventilatie mecanica cu PEEP

* Corectare anemie, debit cardiac

* Tratamentul bolii de baza: pneumonie, sepsis etc.
o Antibiotice
c Bronhodilatatoare etc.

* Ameliorare V/Q:

o Pozitionarea bolnavului care sa amelioreze ventilatia zonei
dependente (“Prone position” in ARDS)




Indicatiile oxigenoterapiei

Stop cardiac si respirator
Hipoxemie (Pa0,<60 mmHg, Sa0,<90%)
Hipotensiune (TAs<100 mmHg)

Debit cardiac scazut si acidoza metabolica (bicarbonat<18 mmol/I)

A oA A

Efort respirator (FR>24/min)

American College of Chest Physicians and National Heart Lung and Blood Institute



Raspunsul la cresterea FiO,

*Pacientii cu tulburari V/Q = DA
° FiO, = 0,3-0,4 creste PaO, peste 70-100 mm Hg
o astm, BPOC, pneumonie moderata, embolie pulmonara

*Pacientii cu sunt dreapta-stanga = refractari:
° necesita FiO, >0,6
o sunt cardiac, EPA, atelectazie lobara, pulmonara, pneumonie severa, ARDS

NB: Toxicitatea oxigenului la FiO,>0,6 (>24 ore?)



Dispozitive pentru oxigenoterapie

* Canula nazala - 0,5-4 I/min - FiO,=0,25-0,4

* Masca faciala 4-8 |/min — FiO,=0,35-0,65

* Masca Venturi — FiO, = 0,24-0,5

* Masca fara reinhalare (cu rezervor de O, si valva unidir.)- FiO,=0,7-1
* Concentratoare de oxigen

* Dispozitive CPAP (cu masca faciala sau nazal)

* Ventilatoare artificiale

* Incubatoare

* Oxigenoterapie hiperbara

* Circulatia extracorporeala




Oxigenoterapia

Canula O, cu rezervor Masti de oxigen cu/fara rezervor

OxyMask




Masca Venturi

Efectul Venturi

* Fi0, = 0,24-0,5

* Furnizeaza concentratii fixe de Diution of i nto
OX i ge n the desired FiO2
* FiO, ramane constant //' \
independent de variatiile de A\
flux ale oxigenului / X
N, 7

‘ntrainment of
room air

100% 02, Fi02 = 1.0



Cortul de oxigen si O2 hiperbar

Cortul de oxigen Oxigenoterapia hiperbara

Indicatii: boala de decompresiune,
embolia gazoasa, gangrena gazoasa,
intoxicatia cu CO, plagi infectate



Tratament IRA hipercapnica

* Tratament suportiv pana la corectarea afectiunii de baza
o Cale aeriana libera
o Cale naturala: aspirare secretii, tuse, drenaj postural

o Cale artificiala: tub endotraheal, traheostomie etc

o \Ventilatie artificiala

o Asistata
o Manual: masca faciala + balon Ruben

o Mecanic
o Controlata

* Atentie la oxigenoterapie in BPOC !



Balonul de ventilatie

e Volum balon: 1-2-3 |

* Flux de oxigen ce poate oferi un
FiO2 aproape de 1

* Fluxul de gaze proaspete variabil,
adaptat nevoilor pacientului

* Valve unidirectionale
* Autoexpandabil




Ventilatia mecanica

*Mecanica respiratorie-mecanica ventilatorului
Complianta

Rezistenta

Presiunea in caile aeriene

Hiperinflatia dinamica si PEEP-ul intrinsec

*Moduri de ventilatie
> Volum presetat: IPPV+A/C, SIMV
o Presiune presetata: PCV, ASB, BIPAP
o Ventilatia non-invaziva
> HFJV, HFO

*Intreruperea VM (weaning)

*Complicatii
o Barotrauma
o Scaderea debitului cardiac
o Pneumonia de ventilator (VAP)

(¢]
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Volume Modes Pressure Modes

P

Pressure

7

Flow

time time
Volume Control/ SIMV (Vol. Control) Pressure Control/ PRVC Pressure Support/
SIMV (PRVC() Volume Support

SIMV (Press. Control)




CPAP IPAP < EPAP

Inspiratory pressure  Expiratory pressure
10  level = IPAP level = EPAP Applied
A.Ctua| F l s, O /‘\-/—\ CPAP
airway . | -
level
pressure ¢
Bi-level PAP  IPAP > EPAP
IPAP
Actual A _EPAP __Applied IPAP
- " __J A\ Applied EPAP
pressure il
eve




Astmul bronsic — status asmaticus

*Droguri
o Agonisti beta 2- adrenergici: epinephrine, isoproterenol, terbutaline,
metaproterenol, albuterol, fenoterol

o Anticolinergice
o Metilxantine
o Corticosteroizi

*Oxigenoterapie
*Heliox (inhalare amestec heliu + oxigen)

*Intubatie traheala si ventilatie mecanica
o Hipercapnia permisiva



BPOC acutizat (acute-on-chronic RF)

*Consideratii generale
o Infectia
> Bronhospasmul
o Alterarea mecanicii respiratorii
o Alterarea schimburilor gazoase
o Alterarea controlului ventilatiei

*Semne si simptome de exacerbare
o Agravarea dispneei, scade toleranta la efort
o Febra, sputa purulenta
o |nsuficienta ventriculara dreapta
o Alterare status SNC

*Laborator — gazometrie sanguina



BPOC acutizat - tratament

o \Ventilatie mecanica non-invaziva/invaziva

o Oxigenoterapie
° Spo2 >90% si Pa02 > 60mmHg

o Atentie: BPOC sever, cu hipercapnie cronica — concentratii crescute ale O2 pot determina o crestere
exagerata a PaCO2

o Beta-adrenergice, metilxantine, anticolinergice
o Corticosteroizi
° Antibioterapie



ARDS

*Definitie
o Infiltrate pulmonare bilaterale
o EPA noncardiogen (absenta IC/ supraincarcarii volemice)
° aparute in < o saptamana de la injuria pulmonara

°In functie de severitatea hipoxemiei - exist3 3 forme:
o Usoara Pa0O,/FiO, 200-300
> Moderata PaO,/FiO, 100-200
o Severa PaO,/Fi0,<100



ARDS - Cauze

Cauze pulmonare Cauze extrapulmonare
*pneumonie severa *sepsis sever

easpiratie *pancreatita severa

*inec partial *SOC

*inhalare de gaze toxice *transfuzia masiva
*trauma toracica ecirculatia extracorporeala
*politrauma



ARDS

*Hipoxemie refractara

*Alterarea mecanicii statice
pulmonare

*Cresterea rezistentelor
aeriene

P

Damaged Type |l alveolar cell

'

+ Surfactant production

A

&

\

¥ Alveolar
Compliance and recoil

A

Atelectasis

Release of Vasoactive substances
(serotonin, histamine, bradykinin)

Bronchoconstriction

|
[ 4aweolocapillary
membrane
( permeability

A

formation

[ Hyaline membrane

]

— vLung
compliance

]

Impairment in

of blood cells &

-
Outward migration J

 fluids from capillaries
‘

Pulmonary Edema

Vascular
narrowing &
obstruction

| 8as exchange J

Y

ARDS

»

[ Pulmonary ]
L hypertension



Plaman normal vs ARDS




ARDS - tratament

*Ventilatie mecanica
o Protectiva (VT= 4-6ml/kg) pentru evitarea volutraumei si biotraumei
o PEEP pentru evitarea atelectraumei
o Hipercapnie permisiva

*Tratament suportiv
o Evitarea unei balante lichidiene pozitive
o Corticosteroizi

*Hipoxemie refractara:
° curarizare
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Caz1l

*Pacienta 28 ani, cu o infectie acuta de tract respirator in antecedente, este
admisa n STI cu paralizie progresiva ascendenta.

*Clinic: dispnee, frecventa respiratorie 37/min, fara alte modificari pulmonare la
examenul obiectiv

*Paraclinic:
o RXCP fara infiltrate pulmonare
o EAB (Fi02=0,21):
o pH=7,19
o PaC02 =70 mmHg
o HCO3 =15 mEq/I
°c Pa02 =50 mmHg

*Ce tip de IRA? Prin ce mecanism? Care este diagnosticul bolii de baza?

*Ce masuri luam?



Caz 2

*Pacient in varsta de 56 ani, admis in STI cu pancreatita severa. La cateva ore de
la admisie dezvolta o IRA hipoxemica si este intubat orotraheal. Initial SpO2 este
mentinut in limite normale cu un FiO2 de 0,5, dar in cateva ore este necesara
cresterea FiO2 pentru mentinerea unei saturatii de 90%.

*EAB la Fi02=0,8 RxCP:
o pH=7,35
o PaC0O2 =38 mmHg
o HCO3 =22 mEq/I
° Pa02 =59 mmHg

*Cum explicati cresterea necesarului de 027?

*Cum puteti imbunatati oxigenarea?




Abrevieri

SO2 = saturatia hemoglobinei in oxigen IPPV = intermittent positive pressure ventilation

FiO2 = fractia inspiratorie de oxigen SIMV = synchronized intermittent-mandatory ventilation
Pa02 = presiunea partiala a O2 arterial PCV = pressure control ventilation

PAO2 = presiunea partiald a 02 alveolar ASB = assisted spontaneous breathing

DO2 = trasportul de 02 CPAP = continuous positive airway pressure

VO?2 = consumul de 02 BiPAP = biphasic positive airway pressure

OER = rata de extractie a 02 HFJV = high-flow jet ventilation

DC = debit cardiac HFO = high flow oxygen

Sv02 = saturatia venoasa in oxigen ECMO = extracorporeal membrane oxygenation

VT = volum curent
MV = minut volum
FR = fracventa respiratorie



