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Sunum Plani

Tani, siniflamalar

Fizyopatolojik mekanizmalar

Solunum yetmezlikli hastaya yaklasim

Altta yatan hastaliklara yonelik tanisal incelemeler

Solunum yetmezligi tedavisi-takibi



Solunum Yetmezligi

« Solunum sisteminin temel fonksiyonu;

*Dokular icin gerekli oksijenin saglanmasi
*Metabolizma urunu olan CO, atiliminin saglanmasi



Spinal kord

Maromuskiler sistem

Kardiyovaskiler
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SOLUNUM KAPASITESINi AZALTAN DURUMLAR SOLUNUM iS YUKUNU ARTIRAN DURUMLAR

Havayolu Direncinin Artmasi

Kas yorgunlugu, atrofisi » Bronkospasm

» Havayolu Sekresyonlari

Malnutrisyon

> Ust Havayolu Obstruksiyonu

Elektrolit bozukluklari: Hipokalemi, hipofosfatemi Elastik YUklerin Artmasi

> 1 akciger kompliansi

Diyafram yapi ve fonksiyon bozukluklari

> l gogus duvari kompliansi

» OtoPEEP

Solunum kas perflizyonunu bozan durumlar: Sok

Dakika Ventilasyonu Artmasi

Motor noron hastaliklari > Agr, anksiyete

» Asiri karbonhidratl besleme

» Sepsis

Solunum mekaniklerini bozan durumlar: Abdominal basi

» Artmis VD/VT




Solunum Yetmezligi

« AKG analizi ile tanisi konur;
 Oda havasi solurken:

Pa0O,<60 mm Hg
ve/veya
PaCO,>45 mm Hg



Solunum Yetmezligi

Hipoksemik, Tip 1 solunum yetmezligi
Hiperkapnik, Tip 2 solunum yetmezligi

Perioperatif, Tip 3 solunum yetmezligi

Soktaki hastalarda hipoperfuzyona sekonder gelisen, Tip 4
solunum yetmezligi



Solunum Yetmezligi Siniflamasi

Baslangic zamanina gore ;

Akut solunum yetmezligi: Dakikalar saatler icinde geligir

Kronik solunum yetmezligi: Birka¢ guin ve daha uzun surede gelisir

Kronik solunum yetmezligi olan
Kronik lizerine akut solunum kisilerde araya giren enfeksiyonlar,
yetmezligi pulmoner emboli gibi sebeplerle akut
olarak solunumun kotulesmesi



Solunum Yetmezligi Akut ve Kronik Nedenleri

AKUT NEDENLER

Pnomoni

Bronsit (6zellikle altta yatan kronik
hastaligi olanlarda)

Akut myokard enfarktiisii, akut
koroner sendrom

Konjestif kalp yetmeazligi
Pulmoner emboli
Pnémotoraks
Akut respiratuar distress sendromu
ilag asir dozu
Akut santral sinir sistemi hasari
Akut alveolar hemoraji
Sok, sepsis

Akut pulmoner 6dem

KRONIK NEDENLER

intersitisyel akciger hastaligi (idyopatik
pulmoner fibrozis, asbestozis, silikozis)

Kronik obstriiktif akciger hastalig
(kronik bronsit, amfizem)

Kistik fibrozis

Noromuskiiler hastaliklar
(amyotrophik lateral sklerozis,
myastenia gravis)

Progresif pleval efiizyon
Kronik pulmoner tromboemboli

ileri evre akciger malinitesi veya
metastazi

Obstriktif uyku apnesi
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Hipoksemi-fizyopatoloji

Ventilasyon/perfuzyon uyumsuzlugu (en sik); Puimoner emboli, havayolu hastaliklari,
interstisyel akciger hastaligi

Sant ; intrapulmoner (pnémoni, atelektazi,pulmoner 6dem),intrakardiak (PDA, ASD, VSD)
Alveoler hipoventilasyon ; NM hast, ilaglar, ...

Diffuzyon bozuklugu; amfizem, int AC hastaligi, pulmoner vaskiiler hast.
Inspirasyon havasinin FiO,’sinin dusuk olmasi; yiiksek rakim, toksik gaz inhalasyonu...

Mikst venoz kanin desaturasyonu; kalp yetmezIligi, sok, periferde artmis O2 tiiketimi



Hiperkapni-fizyopatolojl

* Alveoler hipoventilasyon
* V/Q dengesizligi

* CO, sentezinde artma (Ates, fiziksel aktivite, konvulzyon, asiri
karbonhidrat tuketimi, hipertiroidi)



Akut SY’deki Hastaya Yaklasim

Altta yatan nedene bagli semptom ve bulgular

Gaz degisim bozukluguna bagli semptom ve bulgular



SOLUNUM YETMEZLiGIi OLAN HASTAYA YAKLASIM

Anamnez;

* Ates, usume, titreme = sepsis

* Oksiiriik, balgam, gégiis agrisi = pnomoni

* Ani baslayan nefes darhigi, gégiis agrisi = pulmoner emboli
* Agir sigara i¢cimi, oksiiriik, balgam = KOAH alevlenme

* Gogus agrisi, PND, ortopne, sol ventrikiler disfonksiyon veya
valvuler aIp hastallgl = kardiyojenik pulmoner 6dem

* Nonkardiyojenik 6dem (ARDS) = sepsis, travma, aspirasyon,
pnomoni, pankreatitis, ila¢ toksisitesi ve multlple transfuzyonlar

* Eslik eden duyu bozukluklari, kas gligsiizliigii belirtileri, ilac¢ ve
toksin alimi = NM hastaliklar

. As'lc(lm aspirasyon, inhalasyon hasari, interstisyel akciger hastaligi
oykdsu



Fizik Muayene

« Hipotansiyon = sepsis/ masif pulmoner emboli

 Hipertansiyon ve dolasim bozuklugu = kardiyojenik pulmoner
odem

» Wheezing = bronkospazm, sekresyonlar, pulmoner odem
» Stridor = ust havayolu obstruksiyonu

» Artmis juguler venoz basin¢g = RV disfonksiyon, kor pulmonale



HIPOKSEMI SEMPTOM VE BULGULARI

Sistem Semptom ve Bulgular
Solunum Takipne, nefes darligi, siyanoz
Kardiyovaskiiler Takikardi, kardiak outputta artma, aritmi, bradikardi,

hipotansiyon, anjina

Santral sinir sistemi Bas agrisi, biling ve davranis bozuklugu, konfiizyon,

ofori, deliryum, huzursuzluk, nébet, koma

Noromuskiiler Gligsuzliik, tremor, asteriksis, hiperrefleksi,

inkoordinasyon



HIPERKAPNI SEMPTOM VE BULGULARI

Semptomlar Bulgular

Dispne Takipne, takikardi

Ortopne Konfiizyon, halusinasyon, dikkat kaybi
Uyku hali Tremor, asteriksis

Halsizlik Senkop

Basagrisi Papil 6demi

Nokturi Yardimci solunum kaslarinin kullanimi
Depresyon Abdomenin paradoksal hareketi




Laboratuvar-radyolojik testler

e AKG
e L aboratuvar testler
« Radyolojik tetkikler

e Solunum mekaniklerin olgumu



Arter kan gazi

Mumkunse oda havasinda AKG alinmali
P(A-a)O, normalde 5-15 mmHg olup yagla ve FiO, ile artar

Yasla degiskenligi, oda havasinda ;
P(A-a) O,: (3+0.21 x yas (yil) ) £ 5 mmHg



Arter kan gazi

Hipoksemi =» PaO, < 80 mmHg

« 60-80 mmHg hafif derecel

* 40-60 mmHg orta dereceli

» <40 mmHg ileri dereceli hipoksemi

Hipoksemik solunum yetmezligi = PaO, < 60 mmHg

Hiperkapni = PaCO, >45 mmHg

pH, kompensatuvar degisiklik?, metabolik degerlendirme



Diger testler

 Hemogram,; anemi, polisitemi, lokositoz, lokopeni, trombositopeni
 Biyokimya; elektrolit bozukluklari, multipl organ disfonksiyonu

» Akut faz reaktanlari

« Koagulasyon testleri; alveoler hemoraji, kranial hemoraji

e |drar analizi; Vaskdlit, Grosepsis



Diger testler

 Amilaz duzeyi; Pankreatit

* Tiroid fonksiyon testleri; Hipotiroidi
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Diger testler
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Solunum mekaniklerin olgumu

* ASY’'de kullanimi?
« Spirometri
» Solunum kas fonksiyonu

*MIP (maximum inspiratuvar basing)
*MEP (maximum expiratuvar basing)



Hipoksemik SY’li hastada radyolojik bulgular

Normal-savdam akciger Akcigerde mfiltrasvon
Astim/KOAH Pnémoni

Pulmoner emboli Pulmoner hemoraji
SIiroz ARDS

Pnémotoraks Pulmoner ddem
Obezite Aspirasvon

Desatiire mikst vendz kan Atelektaz




Hiperkapnik SY’li hastada radyolojik bulgular

Normal-savdam akciger Akcigerde imfiltrasvon

AstimKOAH Son dénem interstisvel akciger hastaligi

Ust solunum volu obstriksivonu Yavegm bronsektazi
Néromuskiiler hastaliklar
Uvku apne sendromu

Santral sinir sistemi patolojilen

(dgis duvari hastaliklar




Radyolojik tetkikler

* Bigisayarli tomografi
* BT-Anjiografi
 Ultrasonografi

* Ventilasyon—perfuzyon sintigrafisi



Tedavi

* Etyoloji saptanmali ve ona yonelik medikal tedavi baslanmali.

infeksiyon; antimikrobiyaller
KOAH, Astim; bronkodilatorler, steroid

KKY; ditretikler, vazodilatatorler, morfin, inotroplar, revaskiilarizasyon, pozitif havayolu

basinci

Pulmoner emboli; antikoagulan, trombolitik

Konvansiyonel oksijen tedavisi

HFENC

Non invaziv / invaziv mekanik ventilasyon

Ekstrakorporeal Destek Uygulamalari



Akut oksijen tedavi endikasyonlari

* Hipoksemi (Sa02 <%90, Pa02 <60 mmHg)

* Doku hipoksisi (Arteryel hipoksemi olmadan)

*Dusuk kardiyak debi (Anemi, kalp yetmezligi, hipotansiyon, sok)
*Karbonmonoksit zehirlenmesi

* Metabolik asidoz (pH < 7,30, bikarbonat < 18 mmol/L)

e Pnomotoraks



Konvansiyonel oksijen tedavisi

Kontrolllu oksijen tedavisi ;

Hiperkapnik/riskli hastalarda; %88-92, diger hastalar %94

Thorax. 2017 Jun;72(Suppl 1):i1-ii90. doi: 10.1136/thoraxjnl-2016-209729.

BTS guideline for oxygen use in adults in healthcare
and emergency settings

31



Konvansiyonel oksijen tedavisi

95100 02 akim huz (L/dak) FiOz
¢ Nazal kanU| Nazal kaniil
1 0.24
2 0.28
o : 3 0.32
* Basit ylUz maskesi 4 0.36
5 0.40
g 0.44
e Rezervuarl maskeler E_";“ oksijen maskesi 040
(parsiyel rebreathing 6.7 0.50
maske ve nonbreathing 8 . 0.60
maSkEIeri) ?arsq el rebreathing maske )65
8-15 0.70-0.80
Nonrebreathing maske
* Transtrakeal katater 410 08510




Venturi Maskesi

Konvansiyonel yuksek akim sistemi { b

Diger konvansiyonel sistemlere gore \
daha sabit FiO2 S




Solunum Destek Endikasyonlari

*Solunum desteg1 ihtivacim géster
Orta-ciddi derecede dispne ve
Lasipne. aksesuar kas kullanimi veva paradoksal solunum
AKG bozuklugu (pH=7.35, PaC0O2>=45 mmHg veva PaO2/F102 <200)

34




HFNC

e
Flow meter N
=1 Jol
=) Nasal cannul E
= O
i g Air-oxygen .
— | blender

Heated inspiratory circuit

O | z Active humidifier




Neden HFNC

* Konvansiyonel oksijen tedavisinde sorunlar;

*Akim hizi maksimumu 15L/dakika (solunumu sikintili bir hastada 30-120L/dak
ihtiyaci olabilir)

*Saglanan FiO2? (Hastanin solunum Eaterni, akim hizi, quuIama ontemi,
maske Ozelliklerine gore degisir, genellikle beklenenden daha dij§[]k}l

*Yetersiz 1sitma ve nemlendirme

(Solunum epitel hiicrelerinde akut hasar ve inflamasyon, bronkospazm,
atelektazi, silya kaybi, mukosilyer aktivitede azalma, nazal mukozal
kuruma/kanama/ perforasyon)



HFNC-Fizyolojik Etkileri ve Avantajlari

* Daha yuksek ve daha stabil FiO2

* Isitma ve nemlendirme

* Nazofaringeal rezistansta azalma

* Faringeal 61U bosluk ‘washout’, anatomik 6lG boslukta azalma

* Pozitif havayolu basinci, PEEP etkisi, alveoler rekritman






Current clinical applications of the high-flow nasal cannula system.

Clinical effects

Acute hypoxaemic respiratory failure

Hypoxaemic failure in immunocompromised patients

Cardiogenic pulmonary cedema

Exacerbation of chronic ocbstructive pulmonary diseases

Postextubation

Respiratory procedures

= Reduces dyspnoea

Improves oxygenation
Decreases escalation to invasive
support

Reduces dyspnoea
Improves oxygenation
Reduces intubation rate
Reduces mortality (7]

Improves oxygenation
Reduces cardiac afterload

= |mproves gas exchange
# Decreases partial pressure of CO,

* |mproves gas exchange
¢ [Decreases reintubation rates

= |mproves oxygenation during
endoscopy




ROX indeksi = (Sp0O2 / FiO2) / solunum sayisi

ROX at 2h

il

-

ROX at 6h

ROX at 12h

w

= 285 -4.87 Increase support and re-evaluate In 30 min AROX
= 205
=4.88 ¥ Continue monitoring -« !
3.47 - 4.87 * Increase support and re-evaluate in 30 min —*  AROX »
M =05
=4.88 » Confinue monitoring )
3.85 - 4.87 ¥ Increase support and re-evaluate in 30 min ¥ AROK *
= E0SL
=4.88 ¥ Conlinuwe monitoring -+

Intensive Care Med (2020) 46:2238-2247



NIMV-Hipoksemik SY
* Daha yuksek FiO2

* Uygulanan pozitif basincla alveoler ventilasyonda artis

* EPAP/CPAP uygulanmasi, kollabe havayollarini acarak V/Q dengesizliginde
ve sant fraksiyonunda duzelmeler

* Intratorasik basinci artirarak kalbin 6n ve ardyukina azaltir



Emerg_Med Clin Morih Am. 2019 Aug 37(2)431-444 doi; 10.1018/.emc.2019.04.005.

Mechanical Ventilation in Hypoxemic Respiratory Failure.
Kapil 87, Wilson JG=.

AHRF, not responding
to conventional
supplemental oxygen?

Requires Immediate
Intubation?

CHF or
hypoventilation?

Worsening despite
increasing noninvasive
support?

o HIFPFY




ARDS

ARDS Berlin tarnimlamas

Stre Bilinen klinik bir olaydan sonra 1 hafta icinde yeni ortaya qikan veya
kitilesen solunum semptomlan
Gogls Plevral eflizyon, atelektazi ve nodiller ile aciklanamayan bilateral

gorintileme?

opasiteler

Odem nedeni

Kalp yetmezligi veya sivi ylklenmesi ile aciklanamayan solunum
yetmezligi; Risk faktori yoksa, hidrostatik 6demi diglamak icin

objektif degerlendirme (Grnegin EKO)

Oksijenizasyon

Hafif ARDS

PEEP veya CPAP =25 cm
H20 ikent,

Pa0z/Fi0z= 300

Orta ARDS
PEEF =5 cm Hz0 iken,
PaO2/Fi02<200

Agir ARDS
PEEP=5cmH:0 iken,

Pa02/Fi02<100

® Gogls radyografisi veya BT, ® Hafif ARDS grubunda noninvaziv olarak uygulanabilir




ARDS-MV

Koruyucu akciger ventilasyon stratejisi;

*Dusuk tidal volim ve inspiratuvar basinclar

*Yeterli PEEP

Diger uygulamalar

* |Ik 24-48 saat icerisinde FiO2 degerinin %60’dan daha
dusuk bir sewer] e indirilmesi amaclanarak %85-90
araliginda Sa02 hedeflenmeli



Ann Intenzive Carg. 2019 Jun 13,2(1):69. doi: 10.1186/213613-019-0540-3

Formal guidelines: management of acute respiratory distress syndrome,

Papazian L', Aubron C2, Brochard L2, Chiche JD* Combes A®, Dreyfuss D®, Forel JM, Guérin C2 Jaber §°, Mekontso-Dessap A'?, Mercat AM. Richard
JC'2 Roux DP Vieillard-Baron A'®, Faure H'.

Oneri Kamt diizevi
Tidal Voliim Cidd: metabolik asidoz voklugunda, mortalitevi azaltmak

icin baglangicta 6ml/’kg 1deal viicut agirligs olarak Grade 1+

avarlanmali

ARDS nin taminmasinda gecikme ve hatalar nedeni ile Uzman

IMV uygulanan tiim akut hipoksemik solunum yetmezlikli | gorisi
hastalarda benzer bir vaklasim Snerilir

Plato Basing TV, 6ml’kg 1deal viicut agirligi olarak avarlandiktan sonra

plato basing stirekli monitdnize edilmel ve mortalitevi Grade 1+
azaltmak 1gin 30 cmH20 vu gecmemels

Olii boslugun azaltilmasi ve solunum sayisimn

artirilmasina ragmen devam eden belirgin persistan Uzman
hiperkapm disinda, plato basing 30 emH20 nun altinda goriigt
oldugunda TV artinnlmamali

Siiriicii Basing | Mevcut veriler, MV ayarlarinin sadece siiricd basing

temelinde avarlanmasi 1cin veterl degil Oneri vok




Ann Intengive Care. 2018 Jun 13;8(1):69. doi: 10.1156/213613-019-0540-9

Formal guidelines: management of acute respiratory distress syndrome,

Papazian L', Aubron C2, Brochard L®, Chiche JD* Combes A%, Dreyfuss D% Forel JMT, Guérin C® Jaber S°, Mekontso-Dessap A'?, Mercat AM, Richard
JC'2 Roux DB Vieillard-Baron A3, Faure H'*.

Oneri Kanit diizevi
PEEP PEEP, ARDS nin temel tedavi bilegenlerinden bindir ve

tiim ARDS 11 hastalarda 5 cmH20 nun iizerinde Uzman

avarlanmasi énerilir gorisi

Yiiksek PEEP orta ve agir ARDS de kullanilmali, ama Grade 2+
hafif ARDS 11 hastalarda kullanilmamali
Yiiksek PEEP, respiratuvar sistem komplivansinda veva
hemodinamik durumda belirgin bozukluk vapmadan Uzman
oksiienizasvony diizelttigi hastalarda kullanilmali. PEEP girisi
diizevi hastaya gére avarlanmali

HFOV HFOV. ARDSli hastalarda kullanilmamals Grade 1-




Ann Intengive Care. 2018 Jun 13;8(1):69. doi: 10.1156/213613-019-0540-9

Formal guidelines: management of acute respiratory distress syndrome,

Papazian L', Aubron C2, Brochard L®, Chiche JD* Combes A%, Dreyfuss D% Forel JMT, Guérin C® Jaber S°, Mekontso-Dessap A'?, Mercat AM, Richard
JC'2 Roux DB Vieillard-Baron A3, Faure H'*.

Oneri Kamit diizevi
Rekriitman AFRDS hastalarinda, rutin olarak kullanilmamali

Manevras: Grade 2-

Erken ve kisa PaO2/F102 <150 ARDS 11 hastalarda mortalitevi azaltmak

niromuskiiler | icin néromuskiiler blokdr kullanimi distiniilmels. Grade 2+
blokaj Noromuskiiler ajan erken baglanmali (1lk 48 saat). devaml

infiivon seklinde uygulanmali ve 48 saatten uzun

slirmemels
Pron pozivonu | PaO2/F102 <150 ARDS 11 hastalarda mortalitevi azaltmak

1Cin pron pozisvonu uvgulanmali. Seanslar en az 16 saat Grade 1+

olmali




Ann Intengive Care. 2018 Jun 13;8(1):69. doi: 10.1156/213613-019-0540-9

Formal guidelines: management of acute respiratory distress syndrome,

Papazian L', Aubron C2, Brochard L®, Chiche JD* Combes A%, Dreyfuss D% Forel JMT, Guérin C® Jaber S°, Mekontso-Dessap A'?, Mercat AM, Richard
JC'2 Roux DB Vieillard-Baron A3, Faure H'*.

Oneri Kanit diizeyi
Erken spontan | ARDS akut fazinda kullanimim destekleyecek veterli ven Oneri yvok
ventilasyon vok
Veno-venioz Agir ARDS 11 hastalarda (PaO2/F102=80 mmHg) ve/veva
ECMO viiksek PEEP, néromuskiiler blokér ve pron pozisyonunu Grade 2+

iceren ARDS tedavisinin gptinuzasyvonuna karsin plato
basincta artisa bagli olarak mekamk yventilasvonun tehlikels
olmava basladiginda ECMO digtintlmelidir

ECCO, ARDS de ECCO: kullanima 1le ilgili yveterli veri yvok Oneri vok

Inhale nitrojen | Inhale nitrik oksit, koruvucu yentilasvon stratejisi ve pron
monoxid pozisyonuna karsin derin hipoksemili ARDS 11 hastalarda, Uzman gorisi
ECMO kullanimindan énce didstiniilebilir




NIMV-Hiperkapnik SY

* Pozitif basincli ventilasyon

*Alveoler ventilasyonu 1
* Atelektazileri diizeltir

*PEEP1’yenerek
solunum 1s1 yukiini azaltir

f"SoluI_lu_m kaslarini
dinlendirir

NIMV kentrendikasyvonlan

Kesin

Railatif

*Solunum arresti

travmasy. deformutest veva yanigs)
*Kontrol edilemeyen bulanti-kusma veva
vogun iist GIS kanamasi

*Total tist havayolu obstriksiyvonu

*Maskenin kullamilamamasi (Yiiz cerrahisi,

*Medikal mstabilite (hipotansif sok.
kontrolsiiz kardiyak 1skemi veya aritmi
*Havayollarinin korunamamasi

*Ajite, koopere olamayan hastalar

*Yutma fonkstyon bozuklugu

*Asin sekresyon

*Multipl organ vetmezligi

*Yakin zamanda dist havayolu veya tst GIS
cerrahisi

*Progresif ciddi solunum vetmezligi




Official ERS/ATS clinical practice
guidelines: noninvasive ventilation for
acute respiratory failure

Eur Respir J 2017,

50: 1602426

Clinical indication® Certainty of evidence 1 Re commendation
Prevention of hypercapnia in COPD exacerbation egas) Conditional recommendation against
Hypercapnia with COPD exacerbation atyaTystey Strong recommendation for
Cardiogenic pulmonary cedema el strong recommendation for
Acute asthma exacerbation Mo recommendation made
Immunocompromised el Conditional recommendation for
De novo respiratory failure Mo recommendation made
Post-operative patients atyaTysl Conditional recommendation for
Palliative care BEE Conditional recommendation for
Trauma TTul Conditional recommendation for
Pandemic viral illness Mo recommendation made
Post-extubation in high-risk patients [ prophylaxis) P Conditional recommendation for
Post-extubation respiratory failure Tk Conditional recommendation against
Weaning in hypercapnic patients el Conditional recommendation for

"- all in the setting of acute respiratory failure; V- certainty of effect estimates: ®@®@®, high; @@, moderate; @©F, low; @, very low.




Indications Contraindications
for NIV for NIV
COPD Absolute
pH <7.35 Severe facial deformity
pCO2>6.5 Facial burns
RR>23 P Fixad upperairway

M persistng after obstruction

bronchoditors and

controlled oxygen therapy Relative
pH<7.15
[pH<7.25 and additional
advarsefesture)
GCS<8
Confu:ioﬂ/qiguion
Neuromuscular Cognitive impairment
[warrants enhanced
disease \ observation) [—
Respiratory iliness with
RR>20ifusyal VC<lleven |
if pCO2<6.5 " . Indications for
Or referral to ICU
pH< 7.35and pCO2>6.5 AHRF with impending
respiratory ames
NIV failing to augment
chest wall movement or
reduce pCO2
Inability tomaintainSac2 >
85-88% on NIV
Obe ) Need for IVsedation or
pH <7.35, pC:'DﬁS. RR>23 r_. aaversatestires naisung |
need for closer monitoring
OUmepcLS tos and/or possitie difficult
intubation asin OHS,
DMD.

NIV SETUP

Mask
Full face mask [or own if home user of NIV)

Initial Pressure settings
EPAP: 3 [or higher if OSA known/expected)

IPAP in COPD/OHS/KS 15 (20if pH <7.25)

Up titrate IPAP over10-30mins to IFAP20—30 to schieve
adequate augmentation of chest/abdo movementand slowRR

IPAP should not exceed 30 or EPAP 8*
without expern review

IPAP in NM 10 [or 5 above usual satting)

Backup rate
Backup Rate of 1620, Set appropriate inspiratory time

I:E ratio
COPD 1:2t01.3
OHS, NM & CWD 1:1

Inspiratory time

0.8-1.2sCOPD
1.2-1.55 OHS, NM & CWD

Usa NIV for as much time aspossiblain 1% 24hours.
Taper depending ontolerance & ABGs over next48-72 hours

SEEK AND TREAT REVERSIBLE CAUSES OF
AHRF

* Possible need for EPAP>8

Severe OHS [BMI »>35), lung recruitment eg hypoxia in severe

kyphoscolios, opposeintrinsic PEEP insevere airflow
obstruction or to maintsin adequate PS when highEPAP

required

NIV Monitoring

Oxygenation
s Alm 88-523 in all patients

Note: Home style ventdators CANNOT
provide > 50% inspied oxygen,

If high oxygen need or rapid desaturation
on disconnection from NIV consider IMV.

Red flags
pH <7.25 on optimal NIV
RR pgrsigting> 25
New onsetconfusion orpatient distress

Actions
Check synchronization, mask fit, exhalation
port : give physictherapy/bronchodiiators,
consider anxiolytic

CONSIDER IMV

Thorax. 2016 Apr;71 Suppl 2:ii1-35. doi: 10.1136/thoraxjnl-2015-208209.

BTS/ICS guideline for the ventilatory management of
acute hypercapnic respiratory failure in adults



High-Flow Nasal Cannula in Hypercapnic Respiratory Failure: A Systematic Review and Meta-
Analysis

Yongkang Huang, Wei Lei, Wenyu Zhang, Jian-an Huang
Can Respir J. 2020; 2020: 7406457. Published online 2020 Oct 29. doi: 10.1155/2020/7406457

e 8 calisma (6's1 RKC, 2’si kohort)

* 621 hasta

* HFNC vs NIMV;

Entiibasyon, YBU yatis siiresi, AKG ve solunum sayisinda diizelme benzer

Mortalite, NIMV grubunda daha disiik (anlamh degil)

HFNC grubunda, hasta konforu daha iyi ve komplikasyon daha duisuik
(anlamli olarak f



IMV Endikasyonlari

Thorax. 2016 Apr;71 Suppl 2:6i1-35. doi: 10.113&8thoraxjnl-2015-208208.

BTS/ICS guideline for the ventilatory management of acute hypercapnic respiratory failure in
adults.

* Solunum arresti/prearrest
* NIMV-HFNC basarisizligi/kontrendikasyonu
e pH <7.15 veya NIMV’a ragmen pH’da bozulma

* Bilinc degisikligi (GKS <8)



Thorzx. 2016 Apr;71 Suppl 2:i1-35. doi: 10.113&thoraxjnl-2015-2082059.

BTS/ICS guideline for the ventilatory management of acute hypercapnic respiratory failure in
adults.

Oxygenation: 5a02 88-92%
{except asthma when > 96% recommended)
Acid base balance: pH 7.2-7.4

ﬂh:_trunti\rn => {permissive hypercapnia if inspiratory airway pressure > 30)
disaase Tidal volumes: 6-8mls/kg
Respiratory rate: 10-15
l:E ratio: 1:2-1:4

Oxygenation: 5a02 > 92%

Meuromuscular Acid base balance: as above
disease & chest =:>- Tidal volumes: 6mls/kg
wall deformity Respiratory rate: 15-25

I:E ratio: 1:1 - 1:2




Kronik hipoksemi tedavisi
(Uzun sureli oksijen Tedavsi) (USOT)

Mutlak dlciitler

*Pa02 = 3>mmHg veva 5202 = %88 (en az 34 haftalik stabil dénemde)
Kor pulmonale varhgmnda

*Pa02 33-39 mmHg ve 5202 = %89

*EKG deppulmonale bulunmasi, hematokritin =%33 olmasy, konjestif kalp vetmezligi
Sadece dzel durumlarda

*Pa02 = 60mmHg veva 5a02 = %90

Noktiimal desatiirasvonun CPAP ile diizeltilemedigi uvku apne olgular: gibi dzel klinik

durumlar



consensus conference

Clinical Indications for Noninvasive
Positive Pressure Ventilation in Chronic
Respiratory Failure Due to Restrictive
Lung Disease, COPD, and Nocturnal
Hypoventilation— A Consensus
Conference Report* CHEST 1999: 116:521-534,

*Semptomlar (Y orgunluk, dispne, sabah bas agris1 vb.) ve asagidakilerden bin

**Fizvolojik knterler (herhangi bin)

a-PaC02 = 3> mmHg

b-PaCO2: 50->4 mmHg ve noktiimal desatiirasvon (= 2L/dk oksijen alwken > dakika siire ile
oksijen satiirasvonu <%o&8

c-PaCO2: 50-24 mmHg ve vilda en az iki kez hiperkapnik solunum vetmezligi nedenivle

hastaneve vatis.



consensus conference

Clinical Indications for Noninvasive
Positive Pressure Ventilation in Chronic
Respiratory Failure Due to Restrictive
Lung Disease, COPD, and Nocturnal
Hypoventilation— A Consensus
Conference Report*

CHEST 1999: 116:521-534,

1-Hastahgmm tanmmlanmas:

*Altta wvatan diger hastaliklarm optimal tedawisi saglanmis olmalider (6m. klinik siphe
varlifmda uvku apnenin saptanmasi amacivla uvku testi).

**En sik hastaliklar: Gégis duvari deformiteleri ve kifoskolvoz, néropatiler, mvopatiler ve
distrofiler, ALS, spinal kord hasari, Polio sekeli

2-Endikasvonlar

*Semptomlar (Y orgunluk_dispne, sabah bas agrisi vb.) ve asagidakilerden herhangi bin
**Fizvolojik kriterler (herhangi bir)

a-PaCO2 = 45 mmHg

b-Noktimal oksimetri ile > dakika bovunca oksijen satiirasvonunun =%8E saptanmasi

c-Progresif néromuskiiler hastalik icin maksimum inspiratuar basmcm 60cm/H20 nun wveva

FVC 'nin %50 min altinda olmasi



Tesekkurler......
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