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Konusmanin Hedefleri

* Obstruktif Akciger Hastaliklarinin tanimi ve fizyopatolojik degisiklikler

* Ventilatordeki hastalarda hava akimi obstruksiyonunun klinik olarak
dnemini tanimlamak

 KOAH ve astimli hastalarda non invasiv mekanik ventilasyonu yonetmek

 KOAH ve astimli hastalarda invaziv mekanik ventilasyonu yonetmek



Obstruktif Hava Yolu Hastaliklari

e KOAH (kronik bronsit ve amfizem ): en sik
* Astim,

e Astma- KOAH Overlap formlar

* Bronsektazi

* Pnédmokonyoz

* Kollajen- vaskuler hastaliklarin pulmoner tutulumlari gérilen bronsial
obstruksiyonlar

* Post-tuberkuloz Akciger Hastaligi



KOAH
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GOLD 2019 raporuna gore; Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH), genellikle zararh partikul
veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bagl kalici
hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal semptomlarla karakterize, yaygin, dnlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastaliktir.

KOAH’In karekteristik 6zelligi olan kronik hava akimi kisitlanmasi, her birinin gdreceli katkisi kisiden
kisive degisen kiclk hava yolu hastaligl (obstriktif bronsiyolit) ve parankim yikiminin (amfizem)
birlikteligi sonucu gelisir.

Bu patolojiler her zaman birlikte olmaz, fakat zaman icinde degisik oranlarda gelisir.

Kronik inflamasyon kictk hava yollarini daraltan ve akciger parankimini harap eden yapisal
degisikliklere neden olur.

KicUk hava yollarinin kaybi da hava akimi kisitlanmasi ve mukosiliyer fonksiyon bozukluguna katkida
bulunur.



KOAH da temel fizyopatolojik degsiklikler

* Inflamasyon, Odem ve Kas Hipertrofisi, Hava yolu duvar kalinlasmasi,
ekspiratuar hava akiminin sinirlanmasi

e Parankim harabiyeti ve fibrozis

* Mukozal inflamasyon, mukus hipersekresyonu, submukosal bezlerde
genisleme nedeniyle hava yolunun daralmasi

* Elastik recoil azalmasi, artmis komplians, artmis rezistans, radyal traksiyon
kaybi, hava yolu acikliginin korunamamasi

* Hiperinflasyon

* \//Q dengesizligi, ventilasyonun ve perflzyonun azalmasi (degisken ),
hipoksemik vasokonstruksiyon

* Pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale
e Kas glicstzlugu, alveoler hipoventilasyon
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Solunum kaslarinin etkilenmesi

* Inflamasyon

* Malnutrisyon Solunum kas yorgunlugu
* Sistemik steroidler

* Ventilasyon modlarinin etkisi | Solunum kas gug¢suzltgu
* Hiperinflasyon ile myofibril boylarinda degisiklikler

* Diyafragma duizlesmesi ve sarkomer kaybi

* Solunum kaslarinin perfliizyonunda azalma

e Diyafragmanin yuksek inspiratuar glice karsi calismasi ve inspiratuar
kas glicstuzligi—> Alveoler hipoventilasyon ve hiperkarbi
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Alevlenmeler, saglik durumu, hastaneye yatis ve ayrica hastaligin seyrini olumsuz etkilemektedir.

GOLD 2017 raporunda alevlenme nedeniyle yeniden basvuru oranlarinin da hastalik seyrini olumsuz etkiledigi vurgulanarak
alevlenmelerin KOAH ydnetiminde dnemli yeri oldugu belirtilmistir.

GOLD 2017’de alevlenme tanimi basitlestirilmis olup, “solunum semptomlarindaki gtinlik olagan degisikliklerin 6tesinde”
ifadesi kaldirilmis, “semptomlarda ek tedavi gereksinimi ile sonuclanacak sekilde akut bir kotilesme” olarak tanimlanmistir.

GOLD 2017 raporunda alevlenme siddetinin siniflandirilmasi yine uygulanan tedavi seceneklerine gore belirlenmistir.
Buna gore; hafif, orta ve agir olarak gruplandirilmistir

e Hafif: Yalnizca kisa etkili bronkodilatatorler (SABA) ile tedavi edilen hasta

 Orta: SABA yaninda antibiyotikler ve/veya oral kortikosteroidler ile tedavi edilen hasta

e Agir: Acil servise basvuran veya hastaneye yatirilan hasta.

KOAH ‘li hastalarda mekanik ventilasyon gerektirecek solunum yetmezligi olustugunda siklikla solunum yolu
enfeksiyonu gibi baska bir problemle iliskili bir akut durum kronik olayin akut solunum yetmezligine yol agmasi soz
konusudur.



ALEVLENME TEDAVISI

* Siddetli olan ancak hayati tehdit etmeyen alevlenmelere yaklasimda dnceki raporlarda oral veya iV
kortikosteroid kullanimi 6nerilirken glincel raporda sadece oral steroid dnerilmistir. Oral kortikosteroid
yaklasimi maliyet etkinlik acisindan uygun bir yaklasimdir.

* KOAH alevlenmesi olan hastada: ¢ kardinal semptom (dispnede artma, balgam miktarinda artma ve balgam
plrtlansinda artma) varsa; ya da kardinal semptomlarin ikisi mevcut olup bunlarin birisi balgamin
plrilansinda artma ise; ya da mekanik ventilasyon gerektiriyorsa (invaziv veya noninvaziv) antibiyotik
verilmelidir . Alevlenme tedavisinde endikasyon varsa, antibiyotikler iyilesme suresini kisaltabilir, erken ntks
riskini, tedavi basarisizligini ve hastanede vyatis stresini azaltabilir. Tedavi stresi 6nceki raporlarda 5-10 gln
(Kanit D) iken yeni raporda bu stre 5-7 gin (Kanit B) olarak belirtiimistir.

* Alevlenmelerde antibiyotik kullanimini yonlendiren biyobelirteclerle ilgili C-reaktif proteinin (CRP) etkisini
arastiran calismalarda hem bakteriyel hem de viral enfeksiyonlarda yUkseldigi rapor edildiginden kullaniimasi
onerilmemektedir. Calisilan diger bir biyolojik belirte¢ prokalsitonindir. Bu bakteriyel enfeksiyonlara daha
spesifik bir belirtectir ve antibiyotik kullanimi konusundaki karar icin degerli olabilir, ancak bu test hem pahall
hem de kolay erisilebilir degildir.

e GOLD 2017 raporunda alevlenme tedavisinde metilksantinler artmis yan etki profilleri nedeniyle
onerilmemektedir (Kanit B).

* QOksijen tedavisi alevlenmenin hastane tedavisinin ana bilesenidir. Oksijen tedavisi hastanin hipoksemisini %
88-92 satirasyon dizeyinde tutacak sekilde ayarlanmalidir.



KOAH akut atakta yogun bakim Unitesine yatis
endikasyonlar

e Baslanmis olan akut tedaviye yanit vermeyen dispne varligi
Mental durumda degisiklikler (koma, letarji, konfziiyon)

Niv ve oksijen tedavisine ragmen hipoksinin (P,0, <40 mmHg) ve /veya
asidozun diizelmemesi (pH<7,25)

Invaziv ventilasyon ihtiyaci
Hemodinamik instabilite ( sok, aritmi, vasopressor ihtiyaci)



MEKANIK VENTILATOR DESTEGI

v KOAH akut alevlenme olgularinin %70-90 ‘I medikal tedaviyle iyilesir.
v %10-30 unda mekanik ventilator destegi gerekir.
AMAC

Inspiratuar kas ve solunum yukind azaltmak

Dinamik hiperinflasyonu azaltarak solunum isini azaltmak ve oto-PEEP’i azaltmak
Gaz alisverisini dUzeltmek

Gereginden fazla ventilasyondan ve akut alkalozdan kagcinmak

ALTTA YATAN DURUMUN DUZELMESI iCIN ZAMAN



Ventilatuar Destek
Noninvaziv mekanik ventilasyon

v'KOAH alevlenmesine bagl gelisen akut solunum yetmezliginde noninvaziv
ventilasyon (NIV) baslangic tedavisi olarak invasiv ventilasyona (V) tercih
edilmektedir.

v'KOAH akut alevlenmede, NIV’in oksijenizasyonu ve respiratuar asidozu iyilestirdigi,
PaCO2 , solunum sayisi, solunum isi ve nefes darligini azalttig| gosterilmistir.

v'Ayrica ventilator ile iliskili pndmoni komplikasyonunu, hastanede kalis stiresini,
mortalite ve entibasyon oranlarini azaltmaktadir.

v'Nerede uygulanir ? Siklikla NIV acil serviste baslanip, sonrasinda hastalar daha
yakin izlemin saglanabilecegi bir solunum servisinde ya da yogun bakim Unitesinde
takip edilmelidir.



Akut alevlenmede NIMV endikasyonlari

Asagidakilerden en az birinin varliginda
e Respiratuar asidozis (PaCO2 >45 ve arterial pH<7.35)

e Solunum kas yorgunlugu, artmis is yuku veya her ikisini isaret
eden bulgular ile birlikte siddetli dispne

e Oksijen destek tedavisine ragmen devam eden hipoksemi

GOLD-2017/
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* Avrupa ve ABD’deki yedi YBU ‘den 5847 hasta ile yapilmis cok merkezli
prospektif bir kohort calismasi.

* Bu hastalardan Akut hipoksemik solunum yetmezligi olan 2770
hastanin 354 Gne NIPPV uygulanmis

* %30’'unda basarisizlik gelismistir.
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Outcomes Associated With Invasive and Noninvasive Ventilation
Among Patients Hospitalized With Exacerbations of Chronic
O bstructive Pulmonary Disease
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* Bu calismada 2008-2011 villari arasinda ABD" de 400 den fazla
hastanede mekanik ventilasyon destegi alan 25000 den fazla
degerlendirildi. Hastane kabulunun 1. ve 2. glnUtnde baslangic
tedavisi olarak NIV ile tedavi edilen hasta grubunda IMV ile tedavi
baslanan hasta grubuna gore daha dusuk 6lUm riski, daha dustk
pnomoni riski, daha kisa hospitalisazyon daha dusik maliyet

bulundu.

* NIV'nin bu gbdreceli avantaji, yuksek komorbidite yuku olan
hastalarda ve hastaneye basvuru sirasinda pnomoni bulunan hasta
alt grubunda azaldi. Bu analiz pndmonisi ve eslik eden
komorbidieleri olan hasta grublarinda NIV etkinliginin azaldigini

gdstermektedir.




TASK FORCE REPORT

ERS/ATS GUIDELINES

@ Official ERS/ATS clinical practice
guidelines: noninvasive ventilation for ® Management of COPD exacerbations:
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v KOAH alevlenmesinde asidotik olmayan hiperkapnili v/ 21 Randomize calisma analiz edilmis.

hastalarda NIV'nin kullanilmamasini

onermekteyiz. (Sarth oneri, kanitlarin kesinligi dtstk) v Akut veya kronik akut hiperkapnik solunum

yvetmezligi ile iliskili KOAH alevlenmesi ile yatan

v'KOAH alevlenmesi nedeniyle akut veya kronik akut hastalar icin noninvaziv mekanik ventilasyon
solunum asidozuna (pH <7.35) yol agan ARF hastalari kullaniimasini tavsiye ediyoruz (gliclt dneri, disiik
icin bilevel NIV'yi oneririz. (GUclU 6neri, yUksek kanit kanit kalitesi)
kesinligi)

v NIV, KOAH alevlenmesi nedeniyle akut veya kronik
v’ pH distikge basari sansi azalmaktadir. akut solunum yetmezligi olan hastalarda
entibasyon, mortalite, tedavinin komplikasyonlari
ve hem hastanede kalis stiresi hem de yogun bakim
Unitesinde kalma ihtiyacini azaltmistir

v Hasta derhal kotilesmiyorsa endotrakeal entiibasyon
ve mekanik ventilasyon gerektirdigi distnulen
hastalarda bilevel NIV denemesini oneririz. (Guclu
Oneri, orta derecede kanit )



NIMV AYARLARI:

v" IPAP/PS 8- 10 cm H20, EPAP 4-5 cm H20

v <8 cm/4 cm H20 (IPAP/EPAP) dnerilmez, yetersiz kalabilir

v’ Tidal volim 5—7 ml/kg olacak sekilde ve dakika ventilasyonu ihtiyacina gore titre edilmelidir
v’ Persistan hiperkapnide basinclar 2’ser cmH20 artirilabilir

v Persistan hipoksemide PEEP 2’ser cmH20 artirilabilir

v IPAP icin maksimum deger 20- 25 cmH20 onerilir

v/ EPAP icin maksimum deger 10-15 cmH20 kabul edilir

v Fi02 SO2'yi 88-92 araliginda tutacak minimum degerde titre edilmelidir

v’ Backup solunum sayisi 12—16 /dk olarak onerilir

v NIV modlari arasinda klinik sonuclar acisindan fark yoktur, yogun bakimdaki mevcut modlar ve
merkezin en deneyimli oldugu modun kullanilmasi 6nerilmektedir.

v’ Yeni modlarla ilgili calismalar devam etmektedir.



Sure

Akut solunum yetmezliginin ilk zamanlarinda, ilk giin 24 saate yakin NIV uygulamasi, daha
sonra hastanin klinik ve kan gazi degerlerine gore bu strenin azaltiimasi ve en az bes
saat/gin seklinde uygulanmasi 6nerilmektedir.

Hilbert ve ark. hiperkapnik ASY’li 30 hastada NIV’i stirekli uygulamak yerine her dort saatte
olacak sekilde aralikh uygulamislardir ve %80 basari elde etmislerdir.

Plantve ark. NiV’i tim hastalarina ilk Gic glin boyunca giinde en az 12 saat olacak sekilde
uygulamislardir ve %95 basari bildirmislerdir.

Celikel ve ark., daha 6nceki calismalardaki gibi hastada klinik yanit alana ve arteryal kan
gazlarinda dizelme olana kadar NIV'yi strekli uygulamislardir (ortalama 26.7+16.1 saat) ve
%93.4 basari orani elde etmislerdir. Y

ine Ulkemizden yapilan Uzun ve ark.nin calismasinda NIV basarili olunan grupta ilk 24
saatte gundUz 5.7+2.6 saat, gece 7.7+2.6 saat uygulanmistir. Bu calismada oIEuIarm
ASY’den cikmalari icin toplamda ortalama 7.4+5.0 gln NIV uygulanmasi gerekmistir.

Yapilan calismalarda, NIV uygulama suresi 4 ile 15 giin arasinda degismektedir (24).



NIV BASARISI

NIV’un basarili bir sekilde uygulanabilmesi icin hastaya
v uygun maske,
v uygun ventilator baglantilari ve
v'uygun ventilator secimi yapiimalidir.

Hasta uyumu, toleransi ve asiri hava kagagl NIV basarisizhgi ile belirgin iliskili
oldugundan, ventilatdor secimi, NIV basarisinda dnemli bir rol oynayabilir.

v'GUnumuzde NIV icin, spesifik olarak NIV icin tasarlanmis olan portabl bilevel
ventilatdrler, transport ventilatorler ve YBU ventilatorleri olmak Gzere 3 tip
ventilator bulunmaktadir.

v'Hastanin solunum talebine uygun NIV ayarlari saglanamadiginda hasta-ventilator
asenkronisi veya konforsuzlugu gorulebilir, bu nedenle ventilatorin teknik
ozellikleri (6rnegin; tetikleme ve devre sisteminin etkinligi, basinc artis hizi, hava
kacagl kompanzasyonu, CO2 yeniden solumasi, uygulanabilen FiO2 , alarm ve
monitorizasyon ozellikleri) iyi bilinmelidir.



v'NIMV basarisizligr siklikla ilk bir saatte goraltr

v'Hasta konforunda yetersizlik NIV basarisizliginda bagimsiz risk faktoradar.
v Eslik eden pnomoni olmasi NIMV basarisini disurdr.

v’ Oturma pozisyonu (hasta obez ise yari- oturur ve supin pozisyon )
v'"Maske uyumsuzlugu ve kacak basarisizligin en sik nedenleridir.

v'Maske secimi; KOAH hastalari icin oronazal ve tam yiiz veya helmet maske
kullanilabilir.

v’ Erken donemdeki kan gazi dizelmeleri yaniltici olabilir.

vIlk 48 saatte basarili olan olgularin %20’sinde ikinci bir solunum yetmezIligi atagi
goraldr.

v'Gec donemde kotllesen hastalarin prognozu kotuddar.



v'Yiksek basinc(>25 cm H 20 ) ve oksijen destegi(FiO2 > 0.60) varliginda
NIMV guvenli degildir

v'llk 1-4 saatlik izlem sonrasinda yanitsizlik durumunda invazif mekanik
ventilasyona (IMV) gecilmelidir. ????7?



v’ GUunumuzde NIV icin, bilevel ventilatorler yaygin olarak kullanilmaktadir.

v CPAP cihazi yUksek devirli bir jenarator, distk direncli bir hortum ve basinci ayarlamaya
yarayan valvlerden olusan bir cesit kompresordur.

v’ Bilevel cihazlar ise, PSV ve PEEP uygulayan, basinc sikluslu portabl ventilatorlerdir. Bilevel
ventilatorler ile inspiratuvar pozitif havayolu basinci (IPAP) ve ekspiratuvar pozitif hava
yolu basinci (EPAP) ayarlari yapilir. IPAP’in pressure support ile PEEP’in toplamina esit
olmasi disinda bu ayarlar yogun bakim tipi ventilatorlerdeki pressure support ve PEEP’e
benzerdir. Teknik olarak CPAP cihazlarindan farki, iki ayri havayolu basinci olusmasina
olanak saglayan manyetik bir valv tasimasidir.

v’ Bilevel ventilatorler, hasta icin bir pasif ekshalasyon portu olarak calisan kacak portu
bulunduran tek hortumlu devre kullanirlar. Kacak portu, devrede hastaya yakin noktada
veya maske Uzerinde bulunur.

v’ Pasif ekshalasyon portu kullanan tek devreli sistemde yeniden soluma riski olmasina
ragmen, devreden CO2 eliminasyonu icin yeterli akim saglayan cihazlarin gelistiriimesi ile
bu risk azalmistir.

v’ Ayrica, kacak portunun ve oksijen desteginin devre yerine maskede olmasi ve daha
yuksek ekspiratuvar basinc ayarlanmasi ile yeniden soluma riski azaltilabilir.



INVAZIV MEKANIK VENTILASYON

* Noninvasiv ventilasyonu tolere edemeyen, NIV icin kontraendikasyonu olan ya da NIV tedavisinin
basarisiz oldugu hastalarda invaziv ventilasyon (IV) uygulanmalidir.

* Bu hastalarda NIV’a gore hastanede kalis stresinin, morbiditenin ve mortalitenin arttig|
gosterilmistir.

* NIVile baslanip basarisizlikdan sonra IMV a gecilmesi durumunda mortalite daha yUkektir.

Invaziv ventilasyonun baslica zararlari
v" Ventilatérden edinilmis pnémoni

barotravma

volUtravma

trakeostomi

N N NN

uzamis mekanik ventilasyondur.

e KOAH alevlenmesine bagl akut solunum yetmezliginde NIV kullaniminin giderek yayginlasmasi ve
deneyimin artmasi, IV ihtiyacini 6nemli 6lctde azaltmistir.



Akut Alevlenmede Invaziv Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari

e NIV’'In basarisiz olmasi ya da tolere edilememesi
e Solunumsal veya kardiyak arrest

 Bilinc bozuklugu, sedasyon ile kontrol edilemeyen psikomotor
ajitasyon

e Masif aspirasyon ya da devam eden kusma

e Solunum sekresyonlarinin cikarilamamasi

e Sivi ve vasoaktif ilaclara yanit vermeyen agir hemodinamik instabilite
e Ciddi ventrikuler veya supraventrikiler aritmi

e NIV’I tolere edemeyen hastalarda hayati tehdit eden hipoksemi



Invazif Mekanik Ventilasyon Kontrendikasyonlari

v’ Invazif mekanik ventilasyon icin dogru endikasyon olan hicbir kosulda IMV icin kontrendikasyon
olamaz.

v Her tedavi ve monitdrizasyonda temel prensip olan, mimkin ise hastaya en az invazif yontemle
yaklasimla istenen sonucu elde etmek, ventilasyon stratejisinde de onemlidir.

v'Kisa slreli parsiyel destek gerektiren durumlarda NIV uygulamasi kontrendike degilse, IMV
uygulanmamalidir.

v IMV endikasyonu oldugundaysa, gereksiz “duzelir mi” teredditiiniin neden olacagi gecikmeler,
hastanin elektif kosullar yerine acil kosullarda entiibe edilmesine yol acacaktir.

v’ Gecikmis ve acil kosullarda uygulanmis entibasyon ile ventilasyon baslangicinin hasta icin risk
yaratacagl unutulmamalidir.

v Hastanin ventilasyon destegine alinmasi hekimin acizligi degildir. Ventilasyon destegi, hava yolu
gldvenligi bulunmayan ve stabil olmayan hastada hayat kurtarici destek tedavidir. llerleyici
néromuskuler veya kardiyopulmoner hastalik olmadigi strece ventilasyon bagimliligi s6z konusu

degildir.



Baslangic mekanik ventilator ayarlar

v’ Baslangicta %100 FiO2 SO2 % 88- 92 olacak sekilde FiO2 titre edilir
v’ Tidal volim 6-10 ml/ideal kilo

v’ Solunum sayisi 12-14/dk

v I:E 1:3, uzun ekspiratuar zaman sabiti

v’ Hedef dakika ventilasyonu oto-PEEP’e gore ayarlanir.

v PEEP 4-5 cm H20 (KOAH’ta PEEP’in uygulanma amaci akut akciger hasarindaki gibi akciger volimlerini
artirmak degil, dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP varliginda ventilatdri ya da spontan solunumu
tetikleyebilecek kas eforunu azaltmaktir.)

v'Inspirasyon siresi 0.8-1.2 sn

v’ Inspiratuar akim hjz1 80 -100 L/dk

v’ Basinc tetikleme hassasiyeti (-1)-( -2) cm H20
v Akim tetikleme hassasiyeti 2 L/min

v’ Ekspiratuar sensitivite %40-50



YONETIM

VENTILATOR STRATEJILERI

Ventilasyon stratejileri gaz degisimi anormalliklerini diizeltmeyi, dinamik hiperinflasyonu tanimayi
ve onlemeyi amaclamaktadir.

Dakika hacminin pH’a gore ayarlanmasi gereklidir. Asiri ventilasyondan kacinmak icin PaCO2 ye
gore ayarlama yapmamak gerekir.

Ventilator dalga formlarinin stirekli izlenmesi akciger mekaniklerinin izlenmesinde ve
saptanmasinda 6nemlidir.

Klinik belirtiler dnemlidir. Takipne, tasikardi hipertansiyon, hipotansiyon, azalan saturasyon,
yardimci solunum kaslarinin kullanmi, AC’ de solunum seslerinin azalmasi veya yoklugu, wheezing,
gogus abdomen uyumsuzlugu, inspirasyon sirasinda abdominal paradoks hareket, siyanoz,
ventilatoru tetiklemede yetersizlik veya apne acil midahale veya yeniden ayar gerektigini gosterir.

Cogu zaman dalga formlari klinik belirtiler cikmadan 6nce anormallikleri tespitini saglar.

Baslangic ventilator ayarlari ve mod secimi hekimin ve birimin kullandigi uygulamalara baghdir.



Klinisyenin tercihine ve tecribesine ve bilgisine

Hastanin durumuna

Saglik biriminin olanaklarina

Degiskenlerin uygun ayarlarin yapilmasi hayati 6nemi vardir.

Hastanin solunum isi ve mekanik destek arasindaki iliski iyi kurgulanmalidir.

Modlarin birbirlerine UstinlUgu gosterilememistir.




Hepsmde olan Uc grafik

Cogu ventilator zaman icindeki
basing, akis ve hacim grafigini
goriuntileme bicimine
sahiptir.

* Ancak, acikca gorebileceginiz
gibi, ne renk semasi, ne de
dalga bicimi duzenlemesi
anlamli bir sekilde
standartlastiriimamistir.




Name
(Abbreviation)

Description

Advantage

Disadvantage

Example Mode Name

Ventlator
(Manufacturer)

Set-point (s)

Dual (d)

Servo (1)

Adaptive (a)

Bio-variable (b)

Optimal (0)

Intelligent (i)

The opcerator sets all

parameters ol the pressure
waveform (pressure control
modes) or volume and flow
waveforms (volume control
modes).

The ventilator can
automatically switch
between volume control
and pressure control during
a single inspiration.

The output of the ventilator

(pressure/volume/flow)
automatcally follows a
varying input.

The ventilator automatically

sets target(s) between
breaths in responsce o
varying patient conditions.

The ventilator automatically

adjusts the inspiratory
pressure or V.. randomly.

The ventilator automatically

adjusts the targets of the
ventilatory patiern to either
minimize or maximize
some overall performance
characteristic (cg, work rate
of breathing).

This is a targeting scheme

that uses antificial
intelligence programs such
as fuzzy logic, rule-based
expert systems. and
artificial neural networks.

CMV = continpous mandatory ventilstion
ASV = adaptive support ventilation

Vo = ndal volume

Simplicity

It can adjust to changing
patient conditions and
ensure either a pre-set
V. or peak inspiratory
pressure, whichever is
deemed most important.

Support by the ventilator is
proportional o
mspiratory cffort.

can maintain stable V.
delivery with pressure
control for changing
lung mechanics or
patent inspiratory cffort.
simulates the variability
observed during normal
breathing and may
improve oxygenation or
mechanics.

can adjust to changing
lung mechanics or
patient inspiratory effort.

can adjust to changing
lung mechanics or
patient inspiratory cffort.

Changing patient conditions
may make setungs
inappropriate.

It may be complicated to
set correctly and may
need constant
readjustment if not
automatically controlled
by the ventilator.

It requires estimates of
artificial airway and/or
respiralory system
mechanical properties.

Automatic adjusunent may
be inappropriate if
algorithm assumptions
are violated or if they do
not match physiology.

Manually set range of
variability may be
inappropriate 1o achieve
goals.

Automatic adjustment may
be inappropriate if
algorithm assumptions
are violated or if they do
not match physiology.

Automatic adjustment may
be inappropriate il
algorithm assumptions
are violated or if they do
not match physiology.

Volume control CMV

Volume control

Proportional assist
ventilation plus

Pressure-regulated
volume control

Variable pressure
support

SmartCare/PS
IntelliVent-ASYV

Evita Infinity V500
(Driiger)

Servo-i (Maquet)

PB840 (Covidien)

Evila Infinity V500

GS (Hamilion
Medical)

Evita Infinity V500

S1 (Hamilton
Medical)

Chatburn RL, El-Khatib M, Mireles-Cabodevila E. A taxonomy
for mechanical ventilation: Respir Care 2014; 59: 1747-1763.



Tag Covidien PB840 Driger Evita XL Hamilton G5 Maquet Servo-i
VC-CMVs* AJC volume control CMV Synchronized controlled NAT
mandatory ventilation

VC-IMVs,s SIMV volume control with SIMV SIMV NA:

pressure support
PC-CMVs AJ/C pressure control Pressure control ventilation Pressure control CMV Pressure control

plus assisted
PC-CMVa AJC volume control plus CMV with AutoFlow Adaptive pressure ventilation Pressure-regulated volume
CMV control

PC-IMVs.,s SIMV-pressure control with Pressure control ventilation Pressure SIMV SIMYV (pressure control)

pressure support plus/pressure support

Bi-level with pressure APRV NIV -spontancous timed BiVent
suppornt Nasal CPAP-pressure support Automode (pressure control to
pressure support)
APRV
DuoPAP

PC-IMVa,s SIMV volume control plus Mandatory minute volume Adaptive pressure ventilation SIMYV pressure-regulated

with pressure support with AutoFlow SIMV volume control

SIMV with AutoFlow

PC-CSVs Spontaneous pressure support CPAP/pressure support Spontaneous Spontaneous/CPAP
PC-CSVa Spontancous volume support NA NA Volume support

* Targeting schemes are represented by single lowercase letters: s = set-point, and a = adaptive.
T Volume control continuous mandatory ventilation (VC-CMV) is not available because the mode called volume control allows some breaths to be patient-triggered and patient-cycled; hence, they are
spontancous, making the breath sequence intermittent mandatory ventilation (IMV) rather than CMV.

1 VC-IMV is available only with deal targeting, called SIMV (volume control) with the g VC-IMVd.d.

PC = pressure control

CSV = continuous spontaneocus ventilation

ASC = assist control

SIMV = synchronized intermittent mandatory ventilation

NA = not available

APRV = airway pressure release ventilation
DuoPAP = duoal positive airway pressure
NIV = noninvasive ventilation

Chatburn RL, El-Khatib M, Mireles-Cabodevila E. A taxonomy
for mechanical ventilation: Respir Care 2014; 59: 1747-1763.




MEKANIK VENTILATOR MODLARI B
KOAH HASTALARINDA HANGI MODU SEGMELIYIM ?

v KOAH hastalarinda tstunlagi gosterilmis bir mod yoktur

v Akim kisithihig1 nedeni ile basing yerine volim hedefli modlar daha yaygin olarak tercih edilir

v’ Basin¢ hedefli modlarin da tstinligi gosteren calismalar vardir.

A/C MOD

v’ Hedef dakika ventilasyonu belirlenir, hastanin her tetigine cevap verilir

v’ Avantaiji: Yiksek dakika ventilasyonu ihtiyacini karsilar

v’ Dezavantaji: Takipne de dakika ventilasyonu cok artar, alkaloz ve dinamik hiperinflasyon riski olur
v KOAH hastasinda solunum isini en ¢ok hafifleten MV modudur

v’ Hiperventilasyon ve dinamik hiperinflasyonu 6nlemek icin sedasyon uygulanmasi dnemlidir

Am ] Respir Crit Care Med 1997; 155:1940.



SIMV

Hedef dakika ventilasyonu belirlenir

A/C modda farkli olarak hastanin ekstra soluklarinin timi desteklenmez

A/C mod ile hiperventile olan KOAH olgulari icin alternatif bir moddur

Her soluk desteklenmedigi icin alkaloz ve dinamik hiperinflasyon riski A/C moddan daha azdir

Ancak solunum isi daha fazladir

PSV

Onceden garanti edilen bir dakika ventilasyonu yoktur

Solunum isi de degiskendir

Hasta isinin %60’in1 karsilayan basin¢ destegi varliginda solunum isi azalir
Hasta isinin %60’indan fazlasini karsilayan basin¢ uygulanirsa bu etki azalir
Yuksek destek basinclari uygulanirsa hasta-ventilator uyumu da azalir
Yiksek hava yolu direnci nedeni ile inspiratuar akim erken sonlanabilir
Dinamik hiperinflasyonu énlemek icin uygun bir mod degildir

KOAH hastalarinda tercih edilmez.

Am J Respir Crit Care Med 1998; 158:1471.



Volim Hedefli Modlar

v'Volum kontroll ventilasyonda, dnceden ayarlanmis volime ulasincaya
kadar hava akimi cihaz tarafindan verilir.

v’ Akcigerdeki komplians ve direnc degisikliklerinden etkilenmeksizin
ayarlanan volUm hastaya verilir.

v'Dakika ventilasyonu sabit olmasina karsilik, hava yolu basinci akciger
mekaniklerine bagl olarak her solunumda degisir. CMV, A/CV,
IMV/SIMV modlarinda volim kontrolli ventilasyon yapilabilir.

v Ventilator cesidine gore degismekle birlikte, genellikle Gic parametre

ayarlanarak volum kontrollG ventilasyon yapilir: VT, solunum sayisi,
akim hizi ve sekli



Basin¢ Hedefli Modlar:

v'Hedeflenen basinc ayarlanir

v'Inspirasyon suresi ayarlanir

v'Tidal volim havayolu direnci ve kompliyansa gore degisir

v'Dakika ventilasyonu 6nceden ayarlanamadigi icin KOAH’ta nadiren kullanilirlar.

v'Havayolu direnci yuksek ise dakika ventilasyonu diseceginden gaz alisverisini olumsuz
etkileyip hiperkapniye neden olabilir.

v'Barotravma riski azdir. Hasta ventilator uyumu iyidir.

v'Basin¢ destegi hastanin solunum sayisi 30/dakikadan az olacak sekilde ayarlanir. Bununla
birlikte, yiksek basin¢ duzeyleri hasta ventilator uyumsuzluguna neden olabilir. Yapilan bir

calismada, basinc desteginin inspiratuar solunum isini azalttigi ancak ekspiratuar solunum

isini artirdigi saptanmistir.



Tidal volim

 KOAH hastalarinda akut atak da uygulanmasi gereken optimum tidal
volim bilinmemektedir.

* Yuksek volumler
v'Dinamik hiperinflasyon
v'Alveoler asiri gerilim
v'VILI

* Onerilen 6-8 ml/kg ile koruyucu ventilasyon ilkelerine uymaktir



Solunum Sayisi

v Toplam solunum sayisi icin Onerilen 8-25/dk ‘dir
v'25/dk Uzerine cikarsa ventilator ayarlarinda degisiklik yapilmasi onerilir

v'Takipne ekspiryum slresinde kisalma ile hava hapsinde artma nedeni

olabilir



Dinamik Hiperinflasyon

 KOAH ‘da dinamik hiperinflasyonun dnemli belirleyicileri dakika ventilasyonu, tidal
hacim, ekspiryum suresi ve hava yolu obstruksiyonunun siddetidir.

* Rezistans ve kompliyanstan da etkilenir.

e Eksternal (endotrakeal tiptn mukus, nemlendirici ile daralmasi) ve internal
(akciger elastisitesinin kaybi, alveolar geometrinin degismesi) faktorler etkili
olmaktadir.

* Belirtecler arasinda en dnemlisi dakika ventilasyonudur.

* Dinamik hiperinflasyonu azaltmada dncelikle altta yatan patolojinin tedavisi cok
onemlidir(bronkodilatator ve anti enflamatuar tedavi).



Dinamik Hiperinflasyonu Onleme ve Tedavi Etme

v'Dakika ventilasyonunu azaltmak ( MV 80 mL/kg veya 6 L/dk)
v'Tidal volimu disturmek

v'Solunum sayisini azaltmak

v'Inspiratuar akim hizini artirmak (Te uzar) (ekspiryum siresi =3 sn)
v'Hava yolu obstriksiyonunu tedavi etmek

v'Ekstrensek PEEP uygulamak

v'Inspiratuar tetik hassasiyetini diizenleyerek inefektif tetiklerin desteklenmesini
onlemek

v Permisif hiperkapni: pH 7.20 olana kadar
Hemodinami bozulana kadar



Pozitive End Expiratory Pressure
Ekspirasyon Sonu Pozitif Basing
PEEP

v'Ekspirasyon sonunda sifirdan daha yiksek havayolu basincidir.

v'Intrensek PEEP (oto PEEP / PEEP; ) : Alveollerde, cikamayan havanin miktariyla orantill
olarak olusan basinca denir.

v'Ekstrensek PEEP (PEEP; ): Disaridan uygulanan ekspirasyon sonu pozitif basing olarak
adlandirnimaktadir.

v'PEEP, CPAP(Continue Positive Airway Pressure), EPAP (Expiratory Positive Airway Pressure)
anlam olarak es terimlerdir.



Oto-PEEP

Oto-PEEP Gc¢ mekanizmayla olusur.

v'Gucla aktif ekspirasyon (normal veya dusuk volimlerde bile) (6rn
Valsalva manevrasi)

v'Yiksek dakika ventilasyonu (>20 L/dk)

v'T., ekspiryum fonksiyonel reziduel kapasiteye inmesine izin
vermeyecek kadar kisadir veya ekspirasyon disardan bir direncle
engellenmektedir (6rn ekspiratuvar filtrelerin tikanmasi)

v'Hava yolu rezistansinin artmasina bagl olarak ekspiratuvar hava
akiminin sinirlanmasi (6rn KOAH veya kicUk endotrakeal tupler )

Total PEEP = PEEP, + PEEP,



Oto-PEEP etkileri

v'Solunum isini artirir (KOAH alevlenmeden artan solunum isinin %65’]
oto-PEEP olusumuna bagldir)

v’ Akcigerlerin elastik direnci artar

v'Diyafram dizlesir ve verimli calisamaz

v'Solunum mekanigi bozulur

v'Gaz degisimi zorlasir

v'Toraks ici basinc artar

v'Sag ve sol kalbe gelen kan azalir, hipotansiyon gelisebilir.
v'Toraks ici basinclar olumsuz etkilenir (CVP, PCWP)



Oto-PEEP &lcimii

 KOAH’lI hastalarda artmis hava yolu direncine bagli olarak tepe basinci
(PIP) artmistir, ancak plato basinci normaldir.

e Barotravma riski sebebiyle PIP 50 cm H2 O’nun altinda tutulmalidir.
e Plato basincinda artis olmasi hava hapsini disundturmelidir.

* Basin¢ hedefli modlarda tidal hacimdeki azalma, volim hedefli modlarda
plato basincindaki artma oto-PEEP’i destekleyen bulgulardir.



Oto- PEEP &l¢cimi

* Ventilatorler akim-zaman egrisi, basing-zaman egrisi ve volim- zaman halkasinin izlenmesi
sayesinde monitdrize edilir ancak sayisal 6lctim icin ek manevralar gerekmektedir.

 Statik oto-PEEP dlcimu icin ekspiryum sonu tikama (oklizyon) teknigi kullanilir. Bunun icin
ekspirasyon portu ekspiryum sonunda 1-3 sn sure ile tikanir ve bdylece hacmin ventilator ile
akcigerler arasinda yeniden dagilimi saglanir, basing hastanin alveolu ile ekshalasyon valfi arasinda
esitlenir. Olctilen toplam degerden eksternal PEEP cikarilir. Manevra sirasinda hastanin paralize
edilmesi, inspiratuar ve ekspiratuar eforun engellenmesi gereklidir.

e Dinamik oto-PEEP spontan soluyan hastada inspiratuar eforun baslangiciile inspiratuar akimin

baslamasi arasinda 6zofagus basincindaki dismeyle gosterilir. Bunun icin 6zafagus balonu
takilmalidir.

Akim (L/dak)

/ __________ }PEEP

| | | :
[ [ | oto-PEEP var . |

i == =2 0t0-PEEP yok
Insp. Eksp. oto- ¥ -




v’ Akut gelisen hemodinamik sorunlarda oto-PEEP akla gelmelidir
v'Suphe edildiginde hastayi hizla ventilatorden ayirmak yasam kurtarici olabilir.
v’ Oto-PEEP varliginda hastanin makineyi tetiklemesi zorlasacaktir

v’ Oto-PEEP’i yenmek icin ektrensek PEEP uygulanmalidir. 5 cm H20 ile baslanir,
hastanin tetikleri efektif olmazsa artirilir.

v'Basinc kontrolli modlarda hasta makineyi tetikleyene kadar PEEP artirilabilir.
v'Tepe ve plato basinclarinda anlamli artma olana kadar PEEP artirilabilir

v'Basinc kontrolli modlarda, TV'de disme olana kadar PEEP artirilabilir



Ekstrensek PEEP uygulanmasi

v'Solunum isini azaltir

v'Hasta ventilatdor uyumunu artirir

v'Hastanin ventilatori tetiklemesini kolaylastirir
v'Oksijenasyonu duzeltir

v Ekstrensek PEEP intrensek PEEP degerinden dusik olmalidir
v'Ideal olani dlcilen interensek PEEP’in %80’nini uygulamaktir

v'Hastanin spontan solunumu varsa etkilidir.



Ancak gereginden fazla uygulanan eksternal PEEP’in de pek cok dezavantaji da vardir:

1. Solunum isini artirir,

2. Kalbin yUukunU artirir (vendz dénus azalir, sol ventrikil kompliyansi azalir, ardindan
sag ventrikdl ard yukd artar

3. Renal, hepatik ve splanknik dolasimi azaltir,

4. Ventilasyon/perfizyon esitsizligi gorultr (hava ile sismis akciger bolUimleri bitisik
normal akciger Unitelerine baski yapar),

5.Barotravmaya yol acabilir (pndmotoraks, pnédmomediastinum, pnomoperitoneum
gorulebilir),

6. Fark edilmezse tedaviyi yanlis yonlendirebilir (santral ven basinci ve pulmoner
arter basinci yanlis yorumlanabilir),

7. Intrakranyal basinci artirir.



INSPIRATUAR AKIM HIZI

v'Baslangic inspiratuar akim hizinin 60 L/dk olmasi 6nerilir.

v'Ventilator ile uyumsuzluk olur ya da hava hapsi varsa artirilabilir

v'KOAH hastalarinda akimin 60 -100 mL/dk araliginda tutulmasi onerilir

v'YUksek akim hizlarinda inspirasyon stresi kisaldigindan ekspirasyon sUresi uzar.
v'Ekspiratuar akim kisithligin da akcigerdeki havanin salinmasi icin zaman kazanilir
v'Tam bir eksalasyon ile dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP’te azalma saglanir.

v N akim hizi = Tins kisaltip solunum sayisini



TETIK HASSASIYET!

v'Akis ya da basinc tetikleme kullaniminin birbirine UstinlGgu yoktur
v'Basinc tetik hassasiyetinin (-1) =(-2) cm H20 olmasi dnerilir
v’ Akis hassasiyeti icin Onerilen deger 2 L/dk’dir

v Akis tetikleme ile inspirasyon cabasi basing tetiklemeye gore %30-40
daha azdir

v'PSV modda bu deger %10’dur
v'A/C modda inspiratuar efor tetikleme yonteminden etkilenmez



MONITORIZASYON ve TITRASYON

v'Her major degisiklikten 30 dakika sonra AKG degisiklikleri gortlebilir
v'Tepe basinci icin maksimum hedef degerinin 10 Ustd sinir degerdir
v'Plato basinci 30 cmH20 altinda olmalidir

v'PEEP degerleri 10 cmH20 altinda tutulmaya calisiimalidir

v'Takipte ayarlar yatak basinda hastanin solunum mekaniklerine gére yapihr
v'Sirekli SO2 takibi ile minimal FiO2 titrasyonu yapiimalidir

v'Kapnografik takipler yapilabillir

v'Oto-PEEP varlig yakin monitorize edilmelidir



ASTIM

e DUnya genelinde astim prevelansi artarken, agir astim atagi sonuclari
lyilesmekte ve astima bagli hastane 6limleri azalmaktadir.

* Yeterli tedaviye ragmen bir grup hastada klinik olarak kotulesebilmekte
ve mekanik ventilasyon gerekmektedir.

e Astim hastalari KOAH’In aksine daha az oranda yogun bakim destegine
ihtiyac duyar.

e Ancak agir akut astim atagi yani status astmatikus eger mekanik
ventilatdr ihtiyaci gerekiyorsa ventilator yonetimi cok zor olan hasta
grubudur.



Agir astimli hastalarda MV komplikasyonlari

* Hipotansiyon Asirl hiperinflasyon, sedatifler, pnmtx, miyokardiyal
depresyon
e Barotravma Asiri hiperinflasyon

* Miyokardiyal depresyon Asidoz, miyokardiyal hipoksi, miyokardiyal
disfonksiyon

* Rabdomiyoliz Asiri kas yorgunlugu (birlikte hipoksi olabilir), yuksek doz
propofol

Laktik Asidoz Asirl beta2 agonist kullanimi, asiri kas yorgunlugu, hipoksi

e SSS travmasi Solunum arrestine sekonder serebral hipoksi, hiperkapniye
bagli serebral 6dem, subaraknoid kanama

e Akut Miyopati Uzamis paralizi ve derin sedasyon ile birlikte steroidler



Astim Atak da NIV Kullanimi

Astim’da NIV kullaniminin fizyolojik temelleri;

e Solunum kaslarinin yukdnu hafifletmek ve solunum pompa
fonksiyonunu rahatlatmak

* Hava yolu rezistansini azaltmak (Direkt etki)

* \Ventilasyonu gosteren parametre olarak bilinen tidal volim esas olarak
basin¢ destegi tarafindan belirlenir ve bu basinc destegini saglamak icin
hastaya inspiratuvar basinc destegi de saglamak gerekmektedir ki CPAP
moduna basinc destegi eklenerek olusturulan BiPAP modu kullanilarak
tidal volum arttirilmak suretiyle hem pompa fonksiyonu korunmaya
calisthr hem de gaz alis-verisi duzelir.



Astim Atak da NIV Kullanimi

Akut astim ataginda NIV ile ilgili celiskiler

Siddetli dispne kooperasyonu zorlastirabilir. NIV koordine olamazlar
NIV balgam yogunlastirabilir

NIV ile yuksek inspirasyon akisi bronsiyal hiperreaktiviteyi ve hava yolu kurulugunu
artirabilir.

Astimli hastalarda pozitif basinc kullanilmasi, barotravma riskinde artisla iliskili
olabilir

Ekstrensek PEEP'in siddetli astimda uygulanmasi, daha fazla dinamik
hiperinflasyona katkida bulunabilir. Goreceli hipovolemi ve asiri uygulanan PEEP
kombinasyonu vendz donusu azaltabilir ve hastayl hemodinamik kollapsa maruz
birakabilir.

Non-invaziv ventilasyonun astimin akut alevlenmelerinin tedavisi icin kesin olarak
onerilebilmesi icin daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir.



Outcomes of Noninvasive and Invasive Ventilation in Patients

Hospitalized with Asthma Exacerbation

Mihaela S. Stefan'**, Brian H. Nathanson®, Tara Lagu'#~, Aruna Priya’, Penelope S. Pekow'~, Jay S. Steingrub®,

Nicholas S. Hill", Robert J. Goldberg®, David M. Kent®, and Peter K. Lindenauer'**

Abstract

Rationale: Little is known about the effectiveness of noninvasive
ventilation for patients hospitalized with asthma exacerbation.

Dbjectives: To assess clinical outcomes of noninvasive (MNIV) and
invasive mechanical ventilation (IMV) and examine predictors for
NIV use in patients hospitalized with asthma.

Methods: This was a retrospective cohort study at 97 U.S. hospitals
using an electronic medical record database. We developed a
hierarchical regression model to identify factors associated with
the choice of initial ventilation and used the Laboratory Acute
Physiological Score to adjust for differences in the severity of illness.
We assessed the outcomes of patients treated with initial NIV or IMV
in a propensity-matched cohort.

Measurements and Main Results: Among 13,930 subjects,
73% were women and 54% were white. The median age was

53 years. Overall, 1,254 patients (9%) required ventilatory support
(NIV or IMY). NIV was the initial ventilation method for

556 patients (4.0%) and IMV for 668 (5.0%). Twenty-six patients
(4.7% of patients treated with NIV) had to be intubated (NIV
failure). The in-hospital mortality was 0.2, 2.3, 14.5,and 15.4%, and

the median length of stay was 2.9, 4.1, 6.7, and 10.9 days among
those not ventilated, ventilated with NIV, ventilated with IMV,
and with NIV failure, respectively. Older patients were more likely
to receive NIV (odds ratio, 1.06 per 5 yr; 95% confidence interval
[CI], 1.01-1.11), whereas those with higher acuity {Laboratory
Acute Physiological Score per 5 units: odds ratio, 0.85; 95% CI,
0.82-0.88) and those with concomitant pneumonia were less
likely to receive NIV. In a propensity-matched sample, NIV was
associated with a lower inpatient risk of dying (risk ratio, 0.12;
925% CI, 0.03-0.51) and shorter lengths of stay (4.3 d less; 95% CI,
2.9-58) than IMV.

Conclusions: Among patients hospitalized with asthma
exacerbation and requiring ventilatory support (NIV or IMV), more
than 40% received NIV. Although patients successfully treated

with NIV appear to have better outcomes than those treated with
IMYV, the low rate of NIV failure suggests that NIV was being used
selectively in a lower risk group. The increased risk of mortality for
patients who fail NIV highlights the need for careful monitoring to
avoid possible delay in intubation.

Keywords: respiratory insufficiency; outcomes research;
mortality; length of stay; electronic medical records
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BACKGROUND: Asthma is a chronic disease characterised by reversible airvay obstruction caused by bronchospasm, mucous and cedema.
People with asthma commonly experience acute exacerbations of their disease reguiring hospitalisation and subsequent utilisation of
economic and healthcare resources. Noninvasive ventilation has been suggested as a treatment for acute exacerbations of asthma due to its
ability to provide airway stenting, optimal oxygen delivery and decreased work of breathing.

OBJECTIVES: This paper is a systematic review of the available published research focused on the use of noninvasive ventilation for the
treatment of acute exacerbations of asthma to determine If this treatment provides better outcomes for patients compared to standard

medical therapy.

METHOD: Database searches were conducted using EBSCOhost, MEDLINE and PubMed. Search terms used were combinations of
'noninvasive ventilation', 'BIPAF', '"CPAFP', 'wheez™ and 'asthma’. Articles were included if they were research papers focused on adult patients
with asthma and a treatment of noninvasive ventilation, and were published in full text in English. Included articles were reviewed using the
National Health and Medical Research Council (Australia) evidence hierarchy and quality appraisal tools.

RESULTS: There were 492 articles identified from the database searches. After application of inclusion/exclusion criteria 13 articles were
included in the systematic review. Studies varied significantly in design, endpoints and outcomes. There was a trend in better outcomes for
patients with acute asthma who were treated with noninvasive ventilation compared to standard medical therapy, however, the variability of
the studies meant that no conclusive recommendations could be made.

CONCLUSION: More research is required before noninvasive ventilation can be conclusively recommended for the treatment of acute
exacerbations of asthma.
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Noninvasive ventilation in life-threatening asthma:
A case series

Andrew Miller BSRT, RRT-ACCS, RRT-NPS, Dean A VanHart BSRT RET, Michael A Gentile RRT FAARC

A Miller, DA VanHart, MA Genitile. Noninvasive ventilation in lifesthreatening asthma: A case serfes. Can ] Respir Ther 2017;53(3k33-36

Background: The use of noninvasive ventilation (NIV) in severe acute asthma is controversial. A pH < 7.25, PaCO; > 60 mmHg, and altered mental status
have been described as contraindications to NIV in acute asthma. We hypothesized that NIV was safe and effective in asthma patients with a pH < 7.25 or

PaCO; > 60 mmHg.
Methods: Following institutional review board approval, the medical records of subjects who received NIV for acute asthma in the emergency department

between January 2010 and July 2012 were reviewed. Subjects were included if they had a pH < 7.25 or PCO, *> 60 mmHg on either an arterial or venous
blood gas. Primary outcome was need for endotracheal intubation.

Results: Sixty-two subjects received NIV for asthma, with 20 (mean age 41 + 12 years, 62% male) meeting the inclusion criteria. Intubation was avoided in
all 20 subjects, including nine (45%) with prior history of intubation due to asthma, eight (40%) who were obtunded, and three (15%) who were unrespon-
sive upon arrival. Results are described as medians (ranges). Initial blood gas (80% venous) results were: pH 7.16 (6.89-7.27), PCO, 77 (65-144) mmHg, and
HCO3 27 (20-32) mmol/L. Repeat blood gases (45% venous) petformed a median of 117 minutes later were: pH 7.31 (7.22-7.45), PCO, 48 (31-63)

mmHg, and HCO3 23 (19-31). Vomiting occurred in one patient; no other adverse events were noted.

Conclusion: We identified a small series of asthma patients with severe respiratory acidosis or altered mental status in whom NIV was safe and effective.
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Is non-invasive ventilation safe in acute severe asthMma?

MVMicHAaEL PALLIN, MaAarkKk HEVW AND MAaTtTTHEW T. NAUGHTON

Department of Allergy. Immunology and Respiratory Medicine. Alfred Hospital and Monash University.
Melbourne, Victoria, Australia

ABSTRACT

Eackground and objectiwve: Ther effect of momn-invasive
wentilation (INITWV) in acute severe asthm:a is unclear and
there are comnoerns regarding its satety.

reth ods: e undertool a S-vear case—Ccoinirol reviewas
of mmuorialicy and smvorbidisy: associacved wwicky MYNIWY wse i
Aaculbe severse asthrma and comparcred this with asthorma
reguirimg imnvasive mMmechanical ventilation (IVY]Y amd =
comtred growup with less severs asthma withowat vemndilza -
tTory swupport.

Results: Fight hundred seventy-thrmneoe paticnts Ieead
scute severe asthhma of whorr 30 swere treastecd ity NIV,
17 with IV arad 990 serve'dd as controls. Thhe ayweary oduera -
tHiom of NIV svas 9.5 = 7.3 h wwith imspiratory positve
aldrway pressiire and expriratory posicive airway pres—
sure of 11.9 4+ 1.4 and 5.8 4+ 1.2 connBH4{r» respeciivelsy.
NMiortality was =era in thhe NIV and control growups, corm -
pared with 21%% in the TV grouape. Noorme off the NIV o
comntrold Eroups reqguired escalatiomn o invasive vemntil=a-
tiomn. Thhhere wenrne e inmnstances of b acrmodymamic corr -
promise i thve NIV or control growuaps. Lenggitlh of
hospictal staw was 121 4+ 96 Ihrn iy thywe MNIW growupy asad
similar vo the severe IMIY groupy (136 4+ 99 hy, P = 0.05)
arid significantly lomnger thary the control sroiaps
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Conclusions: NIV can be safely used in acute severe
asthrm:a althowugh further work is meeded o delimezate
the precise patient selection process.
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Use of noninvasive ventilation in adult patients with acute asthma exacerbation.
Ganesh .v'-U, Shenoy 5, Doshi ¥ Rishi M, Molnar J.

Abstract

Moninvasive ventilation (NIV) has been found to be beneficial for respiratory failure in many disease states; however, limited data are
available supporting its use in acute asthma exacerbation. A retrospective chart analysis of adult patients admitted for acute asthma
exacerbation and treated with NIV between January 2007 and December 2009 at a tertiary care community hospital was done. Ninety-eight
patient encounters were identified. Mean age of the patients was 48.3 years, and 46% were male. Nineteen patients failed NIV and required
invasive ventilation. There was no significant difference in the mean age, sex, race, and initial blood gas between patients with successful
versus failed NIV, Usage of drugs, smoking, and history of past hospital or intensive care unit admission or intubation did not significantly
influence the rate of failure of NIV. Patients who needed higher initial FiO2 were more likely to get intubated during their hospital stay (46.2
vs. 20.4%, P = 0.019). Patients who failed NIV were found to have longer duration of hospital stay (6.8 vs. 3.9 days, P= 0.016) and longer
intensive care unit stay (4 vs. 0.9 days, P = 0.002). Use of inhalers and other medications was not found to significantly influence the rate of
failure of NIV. NIV can be used initially in patients with acute asthma exacerbation, as it is associated with shorter duration of hospital stay

and can prevent the morbidity of mechanical intubation. Patients with initial requirement of higher FIO2 were more likely to fail NIV and should
be carefully monitored.



Astim MV Baslangic Ayarlari

* Basing veya Hacim kontrolli A/C modu (hastanin 6zelliklerine gore)
e Hastayl hava hapsinden koru
Ti (inspirasyon zamani) 0,8-1,2s
Solunum savyisi (f) 10-15 /dk
VT 6-8 mL/kg
* VE:0,1-1,13 L/kg/dk
* Inspiratuar akim hizi: 60-70 L/dk
» Akim sekli: azalan veya kare akim
* Pplato <30 cmH2 O PEEP O veya <5cm H2 O
* FiO2 (Sat 02 %88-92 olacak sekilde)
» Kontrolli hipoventilasyon :Sedasyon/paralizi
Propofol 2-5 mg/kg/saat inflizyon
Fentanil 50-200 pg/saat inflizyon
Vecuronium 0,1 mg/kg bolus (gerektiginde)
Ketamin 0,1-0,5 mg/dak



v"MOD: VC veya PC-CMV tercih edilebilir. PC-CMV ile basing kontrolini saglamak daha kolaydir.

v Bu nedenle uygun hastalarda basinc kontrolli ventilasyon modunu kullanmak gerekebilir, fakat
cogu zaman astimli hastalarda hiperinflasyon bulgularini yakin takip ederek volim hedefli
ventilasyon ile baslamak daha uygun bir strateji olabilmektedir

v’ PIP ve Pplato en aza indirmek dnemlidir. Yiksek Raw ve kullanilan yiksek akim nedeniyle PIP
artabilir. Alveoler basing yUksek PIP e ragmen dusuk tutulmahidir. Pplato < 35 cmH20 tutulmalidir.

v’ Oksijenizasyonu saglamak icin FiO2 artirilabilir. Kardiyak outputun stabil oldugundan emin olmak
icin hemodinamik monitorizasyon yapilmalidir.

v Permisive hiperkapni (PaCO2 45-80 mmHg), pH kabul edilebilir degerlerde (pH=> 7,20) oldugu
surece kullanilabilir.

v’ Ozellikle ilk 24 saat icinde sedatif ve paralitik ajan kullanilmasi dnerilmektedir.

v' Air trapping i azaltmak icin uzun ekspirasyon zamani ayarlanmalidir. F=< 8 soluk /dk, Vt 4-8 mL/kg,
v'Tins =< 1 sn, ins gaz akisi 80-100 L/dk azalan akim secilmelidir.

v/ Barotravma riski acisindan siki kontrol yapiimalidir.

Mechanical Ventilation Physiology and Clinical Applicatons 4. Edition



Astim da PEEP uygulamasi

e Agir astim atakli hastalarda PEEP’in uygulanmasi tartismalidir.

* Amfizemli hastalarda eksternal olarak uygulanan PEEP dinamik kollapstan dolayi
ekspiratuar akimi etkilemeden PEEPi’i (oto-PEEP) dengeleyebilir ve spontan solunumu
olan hastalarda ventilator tetiklemesini dlzelttiginden dolayi hastaya yardimci olabilir.

* Bununla birlikte astimli hastalarda artmis direncin yeri santral havayollaridir (daha az
kollapsa yatkin). Ayrica astimli hastalarin hava yollari inflamasyondan dolayi muhtemelen
daha sert oldugundan dinamik kollapsa daha direnclidir ve boylece amfizemli
hastalardaki gibi eksternal PEEP uygulamasi astimli hastalarda ayni etkiye sahip
olmayacaktir.

* Dinamik kollaps yoksa eksternal PEEP uygulamasi ekspiratuar akima karsi geri bir basing
artimina neden olacak ve bu da daha fazla hiperinflasyon ile sonuclanacaktir.

* Gercekte ilk yapilan calismalarda ventilatordeki astimli hastalarda eksternal PEEP
uygulamasinin hiperinflasyonu artirdigini gostermistir. Bu nedenle astimli hastalarda
uygulanacak kontrollG ventilasyonda PEEP uygulamasinin cok dikkatli yapilmasi
gerektigidir.



v' MV uygularken solunum mekanikleri ve fizyoloji dikkate alinmalidir

v’ Olabildigince non-invazif ydontemlerle tedavi edilmeye calisiimalidir.

v’ Entubasyon ihtiyaci acisindan dikkatli olmalidir.

v’ Basinc hedefli yerine volum hedefli modlarin kullanimi dnerilmektedir.
v'Inspiratuar akim hizi ayari solunum isini azaltmada oldukca dnemlidir.

v’ Tepe basincl, plato basinci ve interensek PEEP takibi dikkatle yapiimahdir.

v Hava akimi kisithligi ve dinamik hiperinflasyon durumunda uygulanacak MV yontemlerini bilmek
yasamsal dnem tasir.

v’ Sonuc olarak ventilasyon uygulamasi, endikasyon baslangici ve idamesi siresince hekimin yakin

klinik takibi ile basarili sonuc veren bir tedavidir.

v’ Uygulamada hastaya gore degisen parametrelerin coklugu ve kosullara gore karara varilarak dogru

dinamik degisimlere gidilmesi, hekimin bilgi ve becerisini gerektirir.

v' Invazif mekanik ventilasyon uygulamasi, hekimligin bir sanat oldugunu gosteren dzel bir tedavi

yontemidir.



